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Mensaje del Presidente

doi: 10.35366/114088

Fortalecer al Colegio Mexicano de
Anestesiologia y a la Anestesiologia
mexicana: nuestro compromiso

Strengthening the Mexican College of Anaesthesiology

and Mexican Anaesthesiology: our commitment

Dr. Andrés de la Rosa-Mendoza*
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* Presidente del Colegio
Mexicano de Anestesiologia.

Correspondencia:
Dr. Andrés de la Rosa-Mendoza
E-mail: presidencia@comexane.com

Citar como: De la Rosa-Mendoza A. Fortalecer al Colegio Mexicano de Anestesiologia y a la Anestesiologia mexicana:
nuestro compromiso. Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (1): 5-6. https://dx.doi.org/10.35366/114088

stimados Colegiados, Asociados y Miembros Residentes
del Colegio Mexicano de Anestesiologia (COMEXANE),
es un honor para mi dirigirme a ustedes y a los lectores de
esta nuestra Revista Mexicana de Anestesiologia. El pasado
30 de agosto de 2023, este consejo directivo que dignamente
represento, tomo protesta al cuerpo directivo que conforma
el bienio 2023-2025; el compromiso asumido de mantener la
actualizacién y la calidad de la Academia es, en este tiempo
de desafios y cambios, un reto que sélo se puede lograr: pri-
mero, siendo influyentes en la transmision de conocimientos
a través de los distintos medios que COMEXANE organiza
para sus miembros a través de los diferentes cursos y sesiones
académicas mensuales; sin embargo cobra especial interés el
Curso Anual de Actualizacion en Anestesiologia y Medicina
Perioperatoria que en este 2024 cumple su edicion nimero
50. Segundo, siendo incluyentes con nuestros colegiados,
para la culminacion de sus proyectos y la participacion de
sus ponencias en los espacios que COMEXANE brinda para
estos fines. Tercero, la transparencia como obligacion, con la
finalidad de proteger, cuidar y mantener un patrimonio sélido
a través de las finanzas sanas; por tal motivo, es imperativo
mantenernos conectados como una comunidad unida con un
solo objetivo gremial, el fortalecer la especialidad de Aneste-
siologia y sus distintos capitulos de especialidades para toda
la comunidad de Anestesidlogos en el pais. Es por esto que
las lineas antes mencionadas dan fundamento y motivacion
al lema que orgullosamente en este bienio 2023-2024 osten-
tara el cuerpo directivo de COMEXANE, el cual presento a
nuestros amables lectores: «Somos una academia influyente,
incluyente y transparentey.
En este mensaje expreso mi profundo agradecimiento, a
cada integrante activo de nuestro colegio por el interés de
pertenecer a nuestro gremio; por su dedicacién incansable

realizada en la asistencia de sus pacientes; también, a todos
los colegiados que brindan su tiempo a la ensefianza y son guia
fundamental de sus residentes en las distintas especialidades;
pero, sobre todo a la constante investigacién y cuyos resulta-
dos son la materia prima para ser publicados en esta Revista
Mexicana de Anestesiologia. Por tal motivo, el compromiso
con la excelencia en la practica de la anestesiologia es funda-
mental. Este cuerpo directivo reconoce el entorno médico y
la constante evolucion de la Anestesiologia en nuestro medio,
por lo que es esencial que COMEXANE actualice y transmita
nuevos conocimientos, nuevas formas de ensefianza, como
los escenarios clinicos de simulacién y el uso de la inteli-
gencia artificial como herramienta de aprendizaje; ademas
de compartir las mejores practicas clinicas y el fomento de
un ambiente de aprendizaje continuo.

Para cumplir con los compromisos creados, la comunica-
cion efectiva es clave en nuestro bienio, fortaleciendo nuestros
canales de comunicacién para mantenerlos informados sobre
las Ultimas novedades en la anestesiologia, asi como para
facilitar el intercambio de ideas y experiencias entre nuestros
colegiados.

Estamos conscientes de los desafios que enfrenta la
Anestesiologia en el pais; siendo de especial interés perso-
nal los Gltimos acontecimientos en que anestesidlogos en el
pais han sido sefialados por el orden juridico y expuestos a
la sociedad con serios cargos de responsabilidad médico-
legal, sufridos tanto por especialistas como por residentes.
Como gremio, hemos sostenido platicas con otros colegios
y en especial con la Federacion Mexicana de Colegios de
Anestesiologia A.C., con la finalidad de abogar por con-
diciones juridicas y laborales justas; asi como proteger la
seguridad de nuestros agremiados con la promocion de
politicas que respalden la calidad y seguridad en la atencion

www.medigraphic.com/rma
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de la anestesiologia sobre la asistencia de sus pacientes.
Por lo cual, como agremiado a nuestro colegio, te hacemos
una cordial invitacién, para cumplir y estar al dia con las
obligaciones establecidas, para obtener los beneficios de
pertenecer a nuestra organizacion.

En este compromiso colectivo confio que, al pertenecer
como integrantes del Colegio Mexicano de Anestesiologia

A.C., continuaremos demostrando nuestra dedicacién a la
excelencia Académica, contribuyendo al avance en todas las
vertientes de nuestra especialidad y las distintas especialida-
des; convencido que juntos, construiremos un futuro sélido
para la anestesiologia en México.

Agradezco su confianza y colaboracion.

Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (1): 5-6
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Editorial

doi: 10.35366/114089

Fentanilo médico y derecho

Medical fentanyl and law

LLM. David J Sanchez-Mejia*

Citar como: Sanchez-Mejia D). Fentanilo médico y derecho. Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (1): 7-8. https://dx.doi.

org/10.35366/114089

1 trafico ilegal de opioides, en particular de fentanilo, se ha

convertido en uno de los temas prioritarios de la agenda
bilateral entre los Estados Unidos de América y México. Esta
priorizacion fue lo que quiza llevo al presidente de nuestro pais,
Andrés Manuel Lopez Obrador, a pronunciarse en favor de una
prohibicién absoluta del uso de fentanilo en marzo de 2023.

Los efectos de la declaracion presidencial en el ambito
médico, en particular de la anestesiologia, son por todos
conocidos: desabasto, incertidumbre e incluso que muchas 'y
muchos anestesiélogos asumieran ciertos riesgos por temor
ano contar con los insumos necesarios para desarrollar libre-
mente su especialidad.

Por ello, es preciso analizar esta declaracion de manera
pormenorizada. Desde el plano conceptual se presentaron dos
imprecisiones en el abordaje del tema. La primera, respecto al
uso genérico del término «fentanilo» pues en ello se incluyd
tanto al fentanilo que se produce, transporta, comercia y
consume de manera ilegal y aquel que se encuentra debida-
mente regulado por el Estado y que tiene un uso de caracter
médico. La segunda, derivada de la anterior, llevo a que se
planteara que la causa del problema del abuso en el uso de
fentanilo era aquel que se emplea para fines médicos y, por
tanto, se constituiria una comision cientifica que analizaria
la posibilidad de sustituirlo.

La crisis del abuso de los opioides en los Estados Unidos tie-
ne un origen complejo como Sam Quinones y otros periodistas
han documentado a lo largo de los ultimos afios. No obstante, si
bien diversos actores del campo de la salud son responsables,
en poco se vincula con el uso del fentanilo dentro de una sala
de operaciones como se sugiri6 en una conferencia matutina.

Sin embargo, se gener6 una amplia cobertura medidtica
que dio por cierta la prohibicidn del fentanilo de uso médico
aun cuando ésta no se materializé juridicamente. Ello hace

Revista Mexicana de

Anestesiologia

Enero-Marzo 2024
\ol. 47. No. 1. pp 7-8

O DE ANgg
a ST
S %0,
Q

* Health Law LL.M, Profesor de
Derecho en la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional
Auténoma de México. Socio de
consultoria Cossio & Sanchez, S.C.

Correspondencia:
LLM. David J Sanchez-Mejia
E-mail: dsmejia@ccys.mx

necesario dilucidar si a partir del pronunciamiento presiden-
cial se generaron consecuencias de derecho.

Hasta el momento so6lo se pueden identificar dos. La pri-
mera es la creacion de una Comision Presidencial, integrada
principalmente por las Fuerzas Armadas y 6rganos de seguri-
dad publica, la cual se encargaria de la coordinacion nacional
para combatir el trafico ilicito de drogas sintéticas, y armas
de fuego y sus municiones™). EIl Decreto se concentra en ex-
poner los riesgos que conlleva el fentanilo no médico y en la
integracion de este nuevo 6rgano se deja a un lado a 6rganos
de salud que debieran de participar en dicho 6rgano, como el
Consejo de Salubridad General o la Comision Nacional de
Salud Mental y Adicciones.

La segunda, un conjunto de reformas y adiciones a la Ley
Federal para el Control de Precursores Quimicos, Productos
Quimicos Esenciales y Maquinas para Elaborar Capsulas,
Tabletas y/o Comprimidos®@. Entre los cambios destacables
se encuentran nuevas facultades de vigilancia en favor de la
Secretaria de Salud y la Cofepris; el endurecimiento de las
obligaciones a cargo de quienes de manera licita emplean
dichas sustancias, asi como modificaciones a los delitos y las
penas. No obstante, estas modificaciones se enfocaron en el
combate de drogas ilicitas y utilizadas con fines no médicos.

Las consecuencias juridicas de las declaraciones presi-
denciales se han circunscrito al fentanilo ilegal y no —como
lo afirmo6— al uso del fentanilo médico. Inclusive, hasta el
momento no se tiene informacion acerca de una prohibicién
absoluta en el uso de fentanilo con fines medicinales ni de
si la comision cientifica que se constituiria efectivamente ha
operado o dado algtin resultado sobre la propuesta presidencial
de encontrar algiin analgésico sustituto.

Sin embargo, el caso del médico anestesiélogo detenido en
Baja California Sur por posesion de fentanilo para uso médico
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es un ejemplo del impacto que puede tener una declaracién
en la percepcion e influencia en la toma de decisiones indivi-
duales, aunque ésta no se materialice juridicamente. Lejos de
discutir los hechos del caso, los avances en la investigacion o
el desarrollo de los procesos judiciales que se siguen, el caso
debe ser visto como un area de oportunidad.

Existe una creciente necesidad individual de que las y
los especialistas en anestesiologia sepan como acercarse al
Derecho de manera directa cuando surgen declaraciones o
informacion de este tipo. El acercamiento interdisciplinario
facilitara el conocimiento pleno del marco normativo que les
es aplicable y los cambios en éste.

Asimismo, de manera colectiva es indispensable que se
comprendan los canales institucionales con los que cuenta el
gremio para incidir en el desarrollo de normas actualizadas
y pertinentes que atiendan de manera eficaz las dindmicas
especificas del ejercicio de la especialidad, como pueden ser
la Normas Oficiales Mexicanas.

Por ello, es de celebrarse que el Colegio Mexicano de Anes-
tesiologia realice sesiones académicas, como la efectuada en
octubre de 2023, en las que se analicen temas juridicos con un
enfoque préctico. El acercamiento interdisciplinario permitira
a las y los profesionales de la anestesiologia el practicar de
manera segura para sus pacientes y ellos mismos.
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RESUMEN. Los manuales de emergencia desarrollados a partir de las ayudas cognitivas son componente esencial
dentro de la sala de operaciones para el manejo oportuno de crisis, con la ventaja de disminuir los errores por omision.
El propésito de esta redaccion fue retomar la experiencia mundial actualizada con los mismos y compararla con la del
Centro Médico ABC. El proceso de recoleccion de datos se hizo mediante una encuesta a través de Google Forms; los
datos obtenidos de la encuesta se convirtieron en porcentajes y se usaron para resumir las variables categéricas. Los
resultados mostraron que la mayoria de los médicos tenian conocimiento de esta herramienta en quiréfano y mas de
la mitad en efecto lo utilizaron en situaciones criticas. Las situaciones méas descritas fueron: broncoespasmo, choque
anafilactico y sospecha de hipertermia maligna.

ABSTRACT. The emergency manuals based on cognitive aids are an essential component within the operating
room for timely crisis management, with the advantage of reducing errors due to omission. The purpose of this
writing was to resume the current world experience with them and compare it with the ABC Medical Center. The
data obtained from the survey were converted into percentages and used to summarize the categorical variables.
The results showed that most doctors were aware of this tool in the operating room and more than a half actually
used it in critical situations. The most described situations were: bronchospasm, anaphylactic shock and suspicion
of malignant hyperthermia.
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yuda cognitiva (AC) es un término académico que abarca
todos los recursos que ayudan a recordar o aplicar los
conocimientos relevantes de manera sistematizada y ordenada.
En este caso se plasman en un manual de emergencias (EM)
que contiene conjuntos de AC relevantes para un contexto
clinico especifico. Los quir6fanos y otros entornos de atencion
a emergencias ahora tienen muchas «listas de verificaciony,
incluida la util y generalizada lista de verificacion de seguridad
quirargica de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
Varias publicaciones han demostrado la ventaja clinica de
los EM y otras ayudas cognitivas en el ambito, documentados
por expertos en el area, enfatizando el reconocimiento del

trabajo en equipo; es por eso que durante la distribucion de los
roles, se toma en cuenta el papel del lector, quien ayuda a los
proveedores citando las AC, especialmente durante eventos
complicados como un paro cardiaco por actividad eléctrica
sin pulso (PEA, por sus siglas en inglés), hipertermia maligna
y anafilaxia, por citar algunos ejemplos®).

En 2004, el doctor Larry Chu hizo realidad la idea de adap-
tar ayudas cognitivas a un formato mas llamativo, ideando un
libro con aprendizaje visual. Este se convirtio en el Manual de
Anestesiologia Clinica, publicado el afio 2011. El cual sirvio
de referencia para crear el actual manual, surgiendo el Grupo
Stanford de Ayudas Cognitivas en Anestesia.

Desde la publicacion del Manual de emergencias (Ayudas
cognitivas para crisis perioperatorias de Stanford) en el 2012
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se han realizado diferentes estudios para demostrar la eficacia
de los mismos y la ubicacion mas beneficiosa para el usuario.
«Emergency Manual Uses During Actual Critical Events and
Changes in Safety Culture From the Perspective of Anesthesia
Residents: A Pilot Study» publicado en 2016, utiliz6 encuestas
que recolectaron datos tanto cuantitativos como cualitativos
para evaluar la adopcion clinica de los EM en el quiréfano. Se
realiz6 una encuesta antes de la implementacidn, a residentes
que estuvieron activos durante el 2011 y se envié nuevamente
una post implementacion en el afio 2014. Entre los resulta-
dos, 19 (45%) encuestados habian utilizado un EM durante
un evento critico real y 15 (78.9%) estuvieron de acuerdo o
muy de acuerdo en que «el EM ayudé al equipo a brindar
una mejor atencion al paciente» durante un evento, siendo
el resto neutral@2),

En el 2019 se publico «Best Location and Reader Role in
Usage of Emergency Manuals During Critical Events: Ex-
perienced Emergency Manual Users’ Opinion» recopilando
encuestas de siete hospitales. Se recluté un total de 114 parti-
cipantes, que incluia 49 residentes, 35 asistentes y 30 médicos
adscritos. El 28% de los participantes tenia menos de cinco
afios de experiencia laboral, el 28.95% cinco a 10 afios de
experiencia, el 28.07% contaba con 10 a 20 afios de experien-
ciay el 14.91% tenia mas de 20 afios de experiencia laboral.
Los resultados fueron uso del EM con mayor frecuencia para
anafilaxia (16.36%), seguido de hemorragia (13.03%), paro
cardiaco (12.12%) y broncoespasmo (12.12%). Més del 92%
afirmaron utilizar el EM en la estacion de anestesia durante
eventos criticos®).,

La experiencia del Centro Médico ABC empieza desde
hace cinco afios que se cuenta con dichos manuales en sala de
operaciones, proceso que se dio por varias etapas. Sabemos
que durante una emergencia podemos olvidar los algoritmos,
ya que afortunadamente no son frecuentes las situaciones
criticas dentro de las instalaciones.

En el Centro Médico ABC se realizan cada afio los cursos
de crisis y paro cardiaco en sala de operaciones; el jefe de
quiréfano y el jefe del departamento de anestesiologia son
participes de los mismos, y toman la decision de contar con
las AC en cada area donde se encuentre una maquina de
anestesia. Pilar fundamental de este curso es el Dr. Rodrigo
Rubio, quien cuenta con entrenamiento en simulacion y en
manejo de recursos en crisis, es ahi donde enfatiza que uno
de los puntos clave es el uso de AC, mismo concepto que
transmitid en los cursos antes mencionados.

Se gestiond determinar la mejor ubicacion, la idea era que
el manual estuviera a la vista en la maquina de anestesia 'y en
los carros de paro. A éste se le agreg6 un cddigo QR (quick
response) para que se pudiera descargar de manera gratuita
desde el portal de internet.

Se eligio un material resistente en el cual pudiera apreciarse
claramente la lectura y se logro el proceso a lo largo de un

mes, ya que se hizo muy consciente la necesidad de la rapida
reproduccion e instauracion. Actualmente, se busca abastecer
todas las zonas donde se podrian necesitar los manuales en
caso de emergencia, como lo son resonancia magnética, area
de recuperacion y area de ginecologia.

La simulacion y los residentes como parte importante del
cambio de cultura. Llevamos haciendo simulacién dentro del
programa de residencia de anestesia desde el 2012. Como
parte fundamental de cada sesion donde se reproduce una
situacion critica, esta predicar el hecho que trabajar solo no
siempre lleva a un resultado satisfactorio; en cambio, se fo-
menta pedir ayuda en todas sus formas, tanto de colegas como
personal de enfermeria'y sobre todo de ayudas cognitivas. Esto
hace que las nuevas generaciones lo hagan de forma natural
como parte del protocolo durante la emergencia®.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una encuesta a través de Google Forms con res-
puestas de opcién multiple dicotomicas, cualitativas y cuanti-
tativas. Enfocadas al uso y conocimiento de las AC. Se envio
aun total de 241 participantes, entre los cuales se incluian 15
residentes de anestesiologia y 226 médicos adscritos activos
en la practica médica grupal dentro del Centro Médico ABC.
Se obtuvo la participacién de 85 médicos adscritos y 15 resi-
dentes de anestesiologia.

RESULTADOS

Respuestas reportadas en porcentajes: 29% (n = 29) de los
encuestados afirman acudir mas de tres veces a la semana al
Centro Médico ABC, 85% (n = 85) tiene conocimiento que
se cuenta con los manuales de Stanford dentro de la sala de
operaciones, 38.5% (n = 35) se enter6 de la existencia de
los mismos por la experiencia de un colega, mientras que
34.1% (n = 34) fue por descubrimiento propio al notar su
presencia en la maquina de anestesia y 12% (n = 12) fue
gracias al comentario de los residentes que entran a sala con
ellos. El siguiente cuestionamiento fue no sélo saber de su
existencia, sino también haberlo revisado, que es en parte
una de las razones fundamentales por las que lo tenemos a
la mano en area critica y asi familiarizarse con el mismo.
Setenta y cuatro por ciento (n = 74) afirmo revisarlo en una
situacion no critica. Lo que nos lleva a la siguiente respuesta
importante: qué porcentaje lo ha utilizado en una situacion
critica; 51% (n = 51) afirm¢6 haberse apoyado de ¢, una cifra
importante, mientras que 36% refiere que dentro del Centro
Meédico ABC no ha tenido una situacion critica. Con base en
esto se cuestiono: en caso de haberlo utilizado, cuéntas veces
lo hizo y en qué situaciones; 29% (n = 29) lo ha necesitado
una sola vez, 10% (n = 10) dos veces y 6% (n = 6) mas de
tres veces. Las situaciones mayormente descritas fueron las

10

Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (1): 9-12

Contenido



siguientes: broncoespasmo, choque anafilactico, sospecha de
hipertermia maligna, bradicardia, paro cardiaco, taquicardia
supraventricular, neumotérax y fibrilacion auricular.

DISCUSION

Al comparar estos resultados con los diferentes estudios
publicados que se han llevado a cabo desde el 2007 en pro-
veedores de anestesia de 70 hospitales con atencion a vete-
ranos en EUA, donde se dio apoyo por medio de folletos con
ayudas cognitivas, seis meses después de la distribucion, el
conocimiento de las ayudas por parte de los proveedores era
de 86.8%, 50.0% lo habian utilizado como referencia 'y 6.7%
lo empled durante un evento critico.

Desde la creacion de los manuales de Stanford se ha tratado
que la cultura inicie desde la formacion académica, es por
eso que estudios clinicos aleatorizados no cegados, articulos
de revision y encuestas se han tomado en cuenta o incluso
centrado en médicos residentes. Tal es el ejemplo del estudio
que evalu6 a médicos residentes en un centro de simulacién
en Lyon, Francia, en el periodo de un afio; los participantes
eran residentes con al menos un afio de experiencia clinica,
quienes fueron sometidos a un total de 92 escenarios de
simulacion de alta fidelidad, la mitad de éstos tuvieron a la
mano herramienta de ayudas cognitivas electronicas. En los
resultados se vio reflejado que mejoro el rendimiento técnico
en > 39%. El analisis de subgrupos encontré mejoras similares
para cuatro de las cinco crisis simuladas. La tnica situacion en
la que no mejor6 el rendimiento técnico fue el paro cardiaco.
Esto también podria explicarse por mayor estrés y mayor
carga cognitiva de una reanimacion inmediata, lo que impedia
a los residentes usar la AC en primer lugar. La razén de que
la mayoria de los estudios se centren en médicos jovenes
es que hay mayor aceptacion al recurso, dejando de lado el
pensamiento que todo el conocimiento debe estar en nuestra
cabeza y debemos exprimirlo en un momento de estrés fisico
y emocional®7,

La Escuela de Medicina de la Universidad de Stanford
aprobd el estudio antes mencionado en el periodo de otofio del
2011; se enviaron encuestas a médicos residentes, ya familia-
rizados con el manual, previo a su implementacion y otra serie
de preguntas posterior a la misma en el 2014; la intencién de
realizar encuestas en una institucion de adopcion temprana
fue capturar datos piloto para la generacion de hipotesis so-
bre las interacciones entre la implementacion clinica de EM
y la cultura de seguridad del paciente. Casi la mitad de los
encuestados (45.2%, n = 19) informaron haber usado un EM
al menos una vez durante un evento clinico critico con 11.9%
(n=5) usado un EM > 3 veces, durante los 15 meses desde

Figueroa-Caballero MF y cols. Ayudas cognitivas en quiréfano

la implementacion. Las situaciones predominantes fueron:
paro cardiaco, usando el algoritmo nueve veces, hipoxemia
refractaria, hipertermia maligna, toxicidad por anestésico lo-
cal, hipotension refractaria y anafilaxia. En cuanto a por qué
no se utilizé el manual mas veces, las respuestas populares
fueron: «Durante la emergencia hay poco tiempo» y «No
habia suficiente personal».

Tomando en cuenta estos antecedentes, definitivamente
los centros de simulacion han sido toda la diferencia para to-
mar en cuenta el EM de manera fluida, y todos asumiendo el
rol que se les asigna en el momento, para agilizar decisiones
y optimizar tiempo. Hay previas publicaciones con la expe-
riencia en un centro hospitalario de las etapas y adversidades
a seguir desde la idea hasta la ejecucion para reproducir y
usar las AC, asi como la parte de crear la cultura del uso
rutinario de las mismas. En el 2018 en la revista The Joint
Commission Journal on Quality and Patient Safety justamen-
te se publico la revision Bringing Perioperative Emergency
Manuals to Your Institution: A “How To”” from Concept to
Implementation in 10 Steps; durante los seis meses posterio-
res a la implementacién, un total de 282 médicos, incluidos
anestesidlogos asistentes, becarios y residentes, participaron
en la atencion de pacientes quirdrgicos en la institucion y
completaron el formulario de consulta de garantia de calidad
al terminar el caso. Al final de los seis meses posteriores,
189 (67.0%) de 282 médicos habian usado el manual y 68
(24.1%) lo habian usado para atencion clinica, ya sea antes
de un posible evento critico, en evolucion o después de un
evento resuelto. Veintiséis (9.2%) médicos habian utilizado
el manual durante un evento no critico. No especifican el
escenario, pero si los métodos para mantener el éxito en el
uso de los manuales tratando de ofrecerles lo mas practico
y accesible a los usuarios. Se llevé a cabo una «conferencia
de casos» durante el tiempo educativo del departamento
aproximadamente un afio después de la implementacién, se
resalto el hecho que muy pocos manuales necesitaron ser
reemplazados durante el primer afio a pesar de no fijarlos a
la méaquina de anestesia, sélo siendo etiquetados adecuada-
mente para saber a qué area pertenecian®-10),

La experiencia en Centro Médico ABC con las AC se ha
explotado al maximo, ha funcionado y hecho duradera la de-
cision de acoplarlas a la maquina de anestesia, siendo visible
y accesible para todos. Las AC son importantes cuando se
trata de prevenir errores de diagndstico y algunos errores de
fijacion; los lideres estan expuestos a esto cuando manejan
las crisis s6lo con memoria. Un alto nivel de estrés y factores
emocionales pueden comprometer el uso de la ayuda. Es por
eso que se enfatiza el rol del lector para que sea el encargado
de guiar al lider en el uso del manual de emergencias.
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RESUMEN. Introduccion: la transfusion conlleva complicaciones y mortalidad en cirugia cardiaca, con incidencia
de 40-90%. Existen escalas que predicen riesgo transfusional; sin embargo, difieren en el nimero y tipo de variables;
ademas, pocas han sido comparadas en la poblacion mexicana. Objetivo: evaluar las escalas Transfusion Risk Un-
derstanding Scoring Tool (TRUST) y Transfusion Risk and Clinical Knowledge (TRACK) para riesgo de transfusion en
cirugia cardiovascular en poblacién mexicana. Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo, comparativo.
Incluy6 300 pacientes sometidos a cirugia cardiovascular electiva mayores de 18 afios. Se evalu6 mediante curva
ROC el area bajo la curva (AUC) de los puntajes TRACK y TRUST y su relacion con la variable hemotransfusion. La
estadistica inferencial fue mediante t de Studenty y2. Resultados: fueron 83 mujeres (27.7%) y 217 hombres (72.3%).
Se transfundieron 227 pacientes (75.7%); la mayoria con hematocrito > 35% (82.2%). La sensibilidad, especificidad y
AUC para identificar pacientes de riesgo alto y muy alto de la escala TRACK fueron: 76%, 50% y 0.702, respectivamente;
para la escala TRUST fueron: 68%, 57% y 0.69, respectivamente. Conclusiones: las escalas TRACK y TRUST son
utiles para la estratificacion de riesgo de transfusion en cirugia cardiaca electiva en nuestra poblacion.

ABSTRACT. Introduction: transfusion leads to complications and mortality in cardiac surgery, with an incidence of 40-
90%. There are scales that predict transfusion risk, however, they differ in the number and type of variables; furthermore,
few have been compared in Mexican population. Objective: to evaluate the Transfusion Risk Understanding Scoring
Tool (TRUST) and Transfusion Risk and Clinical Knowledge (TRACK) scales for risk of transfusion in cardiovascular
surgery in the Mexican population. Material and methods: observational, retrospective, comparative study. It included
300 patients older than 18 years who underwent elective cardiovascular surgery. The area under the curve (AUC) of the
TRACK and TRUST scores and their relationship with the transfusion variable were evaluated using the ROC curve.
The inferential statistics implemented were Student’s t and x2. Results: there were 83 women (27.7%) and 217 men
(72.3%). 227 Patients (75.7%) were transfused, the majority with hematocrit > 356% (82.2%). Sensitivity, specificity,
and AUC to identify high and very high risk patients of the TRACK scale were: 76%, 50% and 0.702, respectively; for
the TRUST scale were: 68%, 57% and 0.69, respectively. Conclusions: the TRACK and TRUST scales are useful for
transfusion risk stratification in elective cardiac surgery in our population.
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INTRODUCCION

as cirugias cardiacas pueden presentar una incidencia de
transfusiones que puede ir de 40 hasta 90%(%2),
En cirugia cardiaca, la transfusion se ha relacionado como
variable independiente con el aumento de la estancia hospi-
talaria y la mortalidad4),

Aunado a esto, las complicaciones isquémicas (infarto de
miocardio, dafio neurolégico y renal) no disminuyen con la
transfusion de sangre®).

Segun las guias previas de la Society of Thoracic Surgeons
(STS) y la Society of Cardiovascular Anesthesiologists (SCA)
para la transfusion de hemoderivados®), se sugiere un corte
para la transfusion con hemoglobina < 7 g/dL en postopera-
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torio de cirugia cardiaca (lla). Las Gltimas guias publicadas
en 2021 para el manejo de hemoderivados, segun la STS y
SCA, recomiendan una estrategia de transfusion restrictiva
en preferencia a una estrategia liberal ?).

Se han desarrollado multiples escalas predictoras de riesgo
con el fin de estratificar el riesgo de transfusion y con ello po-
der evitar las complicaciones (lesion pulmonar con incidencia
de 2.4%, infecciones, etcétera)®)

La escala TRUST (Transfusion Risk Under-standing Sco-
ring Tool) y la escala TRACK (Transfusion Risk and Clinical
Knowledge) han sido evaluadas en poblacién europea y no
han sido aplicadas aun a nuestra poblacion (Tabla 1). Se ha
estudiado que ambas escalas tienen un area bajo la curva
(AUC) de 0.71 en poblaciones europeas .

La escala TRUST cuenta con sensibilidad de 74.9% vy es-
pecificidad de 64.1%. Estratifica en cinco riesgos: inicial (0),
bajo (1), intermedio (2), alto (3) y muy alto (> 4). La escala
TRACK tiene 70.9% de sensibilidad y 71.3% de especificidad.
Esta compuesta por cinco variables, con base en las cuales
se asigna un puntaje de 0 a 20 puntos. Establece el corte de
mas de 4 puntos para considerar de alto riesgo (Tabla 1)10).

Es necesaria una forma objetiva de estratificar a los pacien-
tes segun el riesgo de transfusion. De ahi la importancia de
utilizar escalas que ayuden a clarificar las mejores opciones
de manejo segun las variables individuales como las incluidas
en las escalas TRUST y TRACK.

Tabla 1: Variables incluidas en las escalas TRACK y TRUST.

Escala TRACK
Factor Odds ratio  Puntaje
Edad > 67 afios 1.903 6
Peso < 60 kg (mujeres) o < 85 kg (hombres) 1.272 2
Sexo femenino 1.418 4
Complejidad de la cirugia 2.063 7
Hematocrito 0.895 1
Riesgo alto > 4 puntos y riesgo bajo < 4 puntos.

Escala TRUST
Variable Puntaje
Niveles de hemoglobina < 13.5 g/L 1
Peso < 77 kg 1
Sexo femenino 1
Edad > 65 afios 1
Cirugia no electiva 1
Creatinina sérica > 120 pg 1
Cirugia cardiaca previa 1

Riesgo inicial (0), bajo riesgo (1), riesgo intermedio (2), alto riesgo (3) y muy alto riesgo
(>4 puntos).

TRACK = Transfusion Risk and Clinical Knowledge. TRUST = Transfusion Risk
Understanding Scoring Tool.

Tabla 2: Caracteristicas generales de la poblacion.

Variable n (%)
Sexo

Femenino 83 (27.7)

Masculino 217 (72.3)
Hematocrito

Menor de 35% 53 (17.7)

Mayor de 35% 247 (82.2)
Hemoglobina

Menor de 13 mg/dL 128 (42.7)

Mayor de 13 mg/dL 172 (57.3)
Complejidad de cirugia: sf 47 (15.7)
Cirugia cardiaca: si 10(3.3)
Requirid transfusion: si 227 (75.7)
Paquetes globulares transfundidos

Promedio 211

Min.-max. 1-14
Creatinina (g/dL)

Promedio 1

Min.-max. 0.4-13.7
Sangrado (mL)

Promedio 573

Min.-max. 100-5,500
Clasificacion TRACK

Bajo riesgo 241 (80.3)

Alto riesgo 59 (19.7)
Clasificacion TRUST

Riesgo nulo 37 (12.3)

Riesgo bajo 76 (25.3)

Riesgo intermedio 70 (23.3)

Riesgo alto 76 (25.3)

Riesgo muy alto 41 (13.7)

TRACK = Transfusion Risk and Clinical Knowledge. TRUST = Transfusion Risk
Understanding Scoring Tool.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, transversal comparativo
realizado en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital
de Cardiologia No. 34.

El objetivo del estudio fue evaluar las escalas TRACK y
TRUST como predictores de riesgo para transfusion en po-
blacién mexicana sometida a cirugia cardiovascular.

Se incluyeron pacientes sometidos a cirugia cardiaca
electiva durante el periodo de enero-diciembre de 2018, con
una edad minima de 18 afios. Se excluyeron enfermos que
utilizaran anticoagulantes orales o parenterales. Se eliminaron
del estudio los pacientes fallecidos durante el procedimiento
quirdrgico o postoperatorio inmediato.

Las variables independientes fueron las analizadas en cada
una de las escalas evaluadas.

Para las variables cuantitativas, se utilizaron las medicio-
nes de media y desviacién estandar; para las cualitativas, se
estimaron frecuencias y porcentajes. Se estudio el desempefio
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Tabla 3: Diferencias entre la poblacion transfundida y no transfundida.

Requirid transfusion, media + DE

Si No p
Edad (afios) 61.7 £11.44 57.04 +13.15 0.003
Hematocrito (%) 39.7+5.99 436+38 <0.001
Hemoglobina (g/dL) 12.9+2.01 143+1.2 <0.001
Creatinina (g/dL) 1.05+1.25 0.82+0.23 0.118
Numero de paquetes globulares* 2.11(2) - -
Sangrado (mL) 623.8 +575.6 418.4 +161.48 0.003
TRACK* 8(9) 2(7) <0.001
TRUST* 2(2) 1(2) <0.001
* Los valores se expresan en mediana (rango intercuartil).
TRACK = Transfusion Risk and Clinical Knowledge. TRUST = Transfusion Risk Understanding Scoring Tool.
e Curva ROC
Tabla 4: Desempefio diagnostico de las escalas TRACK y TRUST. 1.0
Escala

TRACK TRUST 081
Sensibilidad, % 76 68
Especificidad, % 50 57 = 0.64
Valor predictivo positivo, % 87 95 §
Valor predictivo negativo, % 31 56 %
Razon de verosimilitud 15.2 31.9 S
Area bajo la curva (IC 95%) 0.702 (0.63-0.76)  0.693 (0.62-0.76) 0.4+
TRACK = Transfusion Risk and Clinical Knowledge. TRUST = Transfusion Risk
Understanding Scoring Tool.

0.2
diagnéstico de las escalas mediante la sensibilidad, la especi- 0.0 . . . .
ficidad, el valor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo 0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

negativo (VPN) y el area bajo la curva (AUC).

Se realiz6 estadistica inferencial mediante t de Student y
2. Se consider6 un nivel de significancia estadistica p <0.05.
Se utilizo el paquete IBM. SPSS® version 22.

RESULTADOS

Se estudié una muestra de 300 pacientes, cuyas caracteristicas
basales se especifican en la Tabla 2, incluyendo la estratifi-
cacion de acuerdo con cada escala.

Se comparan los datos entre la poblacion transfundida
y no transfundida (Tabla 3). EI promedio de los niveles de
hematocrito fue 39.7% para el grupo transfundido y 43.6%
para el grupo no transfundido (p < 0.001). Unicamente los
niveles de creatinina (Cr) tuvieron una diferencia no signifi-
cativa entre ambos grupos. La mediana de la escala TRACK
fue 8 y 2 para la poblacion transfundida y no transfundida,
respectivamente; mientras que para la escala TRUST fue

1 - Especificidad
Origen de la curva
— Sumatoria TRACK —— Sumatoria TRUST

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Linea de referencia

Figura 1: Area bajo la curva para las escalas TRACK y TRUST.

de 2 y 1 para la poblacion transfundida y no transfundida,
respectivamente (Tabla 3).

La escala TRUST present6 sensibilidad de 68% y espe-
cificidad de 57%; la razon de verosimilitud fue de 31.9. La
escala TRACK tuvo sensibilidad de 76% y especificidad de
50% para identificar pacientes de riesgo alto; con razon de
verosimilitud de 15.2 para riesgo de transfusién; con valor
predictivo positivo de 87% y valor predictivo negativo de
31% (Tabla 4).

El area bajo la curva de ambas escalas fue cercana a 0.75
(Figura 1).
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DISCUSION

En el presente estudio, se analizaron las escalas TRACK y
TRUST para validacion en nuestra poblacion ante la inquietud
de unaalta incidencia de transfusién y la necesidad de estable-
cer una manera objetiva de evaluar el riesgo de transfusion.

En el caso de la escala TRACK, fue mayor la clasificacion
en riesgo bajo. Por otro lado, en la escala TRUST la mayor
parte se concentré en riesgo intermedio y riesgo alto.

El grupo transfundido fue mas afioso en comparacién con
el grupo no transfundido con diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.003). Como era esperado, los pacientes
no transfundidos tuvieron niveles mayores de hematocrito.
La cantidad de sangrado fue casi cinco veces mayor en el
grupo transfundido que en el no transfundido con diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.003).

Se obtuvo un puntaje de 8.4 y 4.3 para la escala TRACK
y de 2.3y 1.1 para la escala TRUST, para la poblacién trans-
fundida y la poblacion no transfundida, respectivamente.
Dichas diferencias en los puntajes fueron estadisticamente
significativas, por lo que se considera que estos datos per-
miten hacer una estratificacion adecuada entre bajo y alto
riesgo de los pacientes que se someteran a cirugia cardiaca
de forma electiva.

Llaman la atencién los puntajes de sensibilidad y especi-
ficidad establecidos en los estudios de validacion previa en
comparacion con los obtenidos en el presente estudio. Los
valores de sensibilidad y especificidad para la escala TRUST
previamente estudiados fueron similares a nuestros valores
(68% y 57%, respectivamente), asi como la sensibilidad de
la escala TRACK. Caso diferente, la especificidad reportada
para la escala TRACK, que difirié mucho de nuestro resultado
(71.3% vs 50%). Dichos valores se establecieron en el caso
de la escala TRACK, con un punto de corte para alto riesgo

de transfusién de 4 puntos. En nuestra poblacion se pudiera
considerar un punto de corte diferente.

Para ambas escalas, se obtuvieron puntajes de sensibilidad
altas, pero especificidad con muy pobre desempeiio. Por tanto,
podremos identificar de manera fiable a los pacientes de riesgo
alto, aunque no podremos descartar a los pacientes de riesgo
bajo. Por otro lado, el valor predictivo positivo fue bastante
elevado en ambas escalas.

Las escalas estudiadas fueron validadas en cohortes de
pacientes en centros especializados en Reino Unido, princi-
palmente; sin embargo, el area bajo la curva estimada coincide
con los datos obtenidos en dichos estudios®19. El valor del
area de la curva con poder discriminativo se consider6 de
0.75, siendo en ambas cercano a 0.75, por lo que se puede
considerar un adecuado desempefio diagndstico.

Una limitacion importante del estudio comprende que los
pacientes incluidos se sometieron a varias estrategias de trans-
fusion, como manejo de alblmina, soluciones cristaloides,
etcétera. Por otro lado, el tiempo de circulacion extracorporea,
de pinzado adrtico y el riesgo quirdrgico no se incluyeron
dentro del analisis.

La presente serie no comprende un estudio predictor
de mortalidad, sino de requerimiento de transfusion; sin
embargo, la asociacién de requerimiento de transfusién con
los eventos cardiovasculares mayores ya ha sido estudiada
previamente®4),

CONCLUSION

Tanto la escala TRACK como la escala TRUST tienen alta
sensibilidad para identificar a los pacientes de alto riesgo de
transfusion y tienen un buen desempefio diagndstico de acuerdo
al area bajo la curva obtenida. Pudiendo ser aplicables a nuestra
poblacioén mexicana. Sin embargo, su especificidad es pobre.
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RESUMEN. Introduccion: la COVID-19 se acompafia de sintomas que suelen ser mas evidentes cuando la enfer-
medad es severa. Objetivo: evaluar los sintomas de pacientes hospitalizados por COVID-19 a través del cuestionario
Evaluacion de Sintomas de Edmonton ESAS-r(es) y comparar su intensidad de acuerdo con la gravedad. Material y
meétodos: se realizé un estudio transversal, prospectivo y observacional, que consisti6 en la evaluacion de la intensi-
dad de sintomas en pacientes con COVID-19 hospitalizados y se compard de acuerdo con la gravedad. Resultados:
se incluyeron 110 evaluaciones, la mayoria de sintomas se presentaron con mayor intensidad en el grupo gravedad
severa: agotamiento (p < 0.001), pérdida de apetito (p = 0.006), dificultad para respirar (p = 0.001), desanimo (p =
0.009) y nerviosismo/ansiedad (p = 0.041). Conclusion: los sintomas se presentaron con mayor frecuencia e inten-
sidad en enfermedad severa.

ABSTRACT. Introduction: COVID-19 is accompanied by symptoms that are usually more evident when the disease
is severe. Objective: to evaluate the symptoms of patients hospitalized for COVID-19 through the ESAS-r(es)
questionnaire and compare their intensity according to severity. Material and methods: a cross-sectional, prospective
and observational study was carried out, which consisted of the evaluation of the intensity of symptoms in hospitalized
patients with COVID-19 and was compared according to severity. Results: 110 evaluations were included, most of the
symptoms presented with greater intensity in the severe severity group: exhaustion (p < 0.001), loss of appetite (p =
0.006), shortness of breath (p =0.001), discouragement (p = 0.009) and nervousness/anxiety (p = 0.041). Conclusion:
the symptoms occurred with greater frequency and intensity in severe disease.
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INTRODUCCION

nel 2014, en el Diario Oficial de la Federacion se decretod

la obligatoriedad de los cuidados paliativos, definiendo
éstos como «el cuidado activo y total de aquellas enferme-
dades que no responden a tratamiento curativo, el control del
dolor y de otros sintomas, asi como la atencién de aspectos
psicoldgicos, sociales y espirituales»®). La atencion paliativa
es un derecho de las personas con condiciones de salud que
limitan 0 amenazan la vida, que afectan de manera negativa su
calidad de vida y que generan sufrimiento®. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) recomend6 procurar el acceso a

los cuidados paliativos para los pacientes con COVID-196),
El cuidado bésico paliativo debe incluir alivio de la disnea 'y
otros sintomas y centrarse en el apoyo familiar(®).

La COVID-19 se acompafia de una serie de sintomas que
suelen ser mas evidentes cuando la enfermedad es severa.
Lovell y colaboradores realizaron un estudio en el Cicely
Saunders Institute, Londres, en 101 pacientes paliativos (con
alguna enfermedad avanzada, progresiva e incurable) con
COVID-19; reportan que los sintomas mas frecuentes referi-
dos fueron disnea, ansiedad y somnolencia®. Otro estudio,
realizado por Fusi-Schmidhauser y asociados, describio la
evaluacion y el manejo de los sintomas més frecuentes que
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fueron disnea, fiebre, ansiedad y shivering®. La informacion
de las necesidades paliativas de pacientes con COVID-19 es
escasa, incluyendo severidad de los sintomas asociados a los
diferentes escenarios clinicos de esta enfermedad. Es probable
que los sintomas puedan variar de acuerdo con la severidad
del cuadro clinico.

Este estudio se realizé con el objetivo de evaluar la
intensidad de los sintomas de pacientes hospitalizados por
COVID-19 a través del cuestionario de ESAS-r(es)® y
comparar de acuerdo con la gravedad del estado clinico de
los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion por el Comité Local de Investigacion en Sa-
lud 3401 con el nimero de registro: R-2021-3401-004 y previo
consentimiento informado, se realiz6 un estudio transversal,
prospectivo y observacional, que consistié en la evaluacion
de la intensidad de sintomas a través del cuestionario ESAS-
r(es) en los pacientes con COVID-19 hospitalizados en el area
COVID del Hospital de Ortopedia «Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez» durante el periodo del 1 de marzo al 30 de junio del
2021. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que fueron

Tabla 1: Frecuencia e intensidad de los sintomas del cuestionario ESAS-r(es) en pacientes hospitalizados con COVID-19 (N = 110).

Pacientes Intensidad de los sintomas

Evaluacion ESAS-r(es) n (%) Mediana (RIC Q;-Q) p*
1. Dolor 52 (47) 4 (3-6) 0.001
2. Agotamiento 87 (79) 5(3-7) <0.001
3. Somnolencia 54 (49) 5(3-7) 0.001
4. Nausea 23(29) 4(3-5) 0.014
5. Pérdida de apetito 54 (49) 4.5 (3-6) 0.03
6. Dificultad para respirar 76 (69) 5(3-6.5) 0.001
7. Desénimo 81 (74) 5(3-7) 0.001
8. Nerviosismo/ansiedad 92 (84) 5(3-8) <0.001
9. Problemas para dormir perfectamente 96 (87) 5(3-6) 0.001

10. Menor sensacion de bienestar 95 (86) 4 (3-5) <0.001

11. Otro: sentimiento de soledad 74 (67) 5(3-6) 0.003

* Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirmnov corregida por Lilliefors con significancia estadistica p < 0.05.

RIC Q,-Q; = rango intercuartil cuartil 1-cuartil 3.
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Figura 1: Frecuencia de sintomas en COVID-19. Los sintomas presentados con mayor frecuencia en la poblacion estudiada fueron problemas para

dormir, menor sensacion de bienestar, nerviosismo/ansiedad y desanimo.
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Tabla 2: Frecuencia e intensidad de los sintomas del cuestionario ESAS-r(es) en pacientes con

COVID-19 entre el grupo gravedad moderada y el grupo gravedad severa.

Grupo
Gravedad moderada (EWS < 7), N=71 Gravedad severa (EWS >7), N = 39
Intensidad de los Intensidad de los
Pacientes sintomas Pacientes sintomas
Evaluacion ESAS-r(es) n (%) Mediana (RIC Q;-Qs) n (%) Mediana (RIC Q,-Qs) p*
1. Dolor 30 (42) 4.5 (3-6) 22 (56) 4 (4-5) 0.858
2. Agotamiento 53 (75) 4(3-5) 34 (87) 6 (5-7) <0.001
3. Somnolencia 30 (42) 4(2-7) 24 (62) 5 (4-6.5) 0.188
4. Nausea 13 (18) 3(3-4) 10 (26) 4 (3-6) 0.232
5. Pérdida de apetito 29 (41) 4(3-5) 25 (64) 5 (4-7) 0.006
6. Dificultad para respirar 42 (59) 4 (3-5) 34 (87) 6 (4-8) 0.001
7. Desénimo 45 (63) 4(3-6) 36 (92) 6.5 (4-8) 0.009
8. Nerviosismo/ansiedad 56 (79) 4(3-7.5) 36 (92) 6.5 (4-8) 0.041
9. Problemas para dormir perfectamente 59 (83) 5(3-6) 37 (95) 5(3-7) 0.698
10. Menor sensacion de bienestar 59 (83) 4 (3-6) 36 (92) 5(4-7) 0.054
11. Otro: sentimiento de soledad 41 (58) 4 (2-6) 33 (85) 5 (4-7) 0.75

* Prueba U de Mann-Whitney para comparar diferencia de la intensidad de los sintomas entre ambos grupos con significancia estadistica p < 0.05.
EWS = Early Waming Score and Rules for 2019-nCoV Infected Patients. RIC Q,-Q, = rango intercuartil cuartil 1-cuartil 3.

hospitalizados con diagnostico de COVID-19 confirmado
mediante prueba PCR que obtuvieron > 27 puntos en el Mini
Mental de Folstein. Se excluyeron a aquellos que no desearon
participar, aquellos sin prueba confirmatoria, los que tenian
mas de dos comorbilidades o alguna enfermedad adyacente
con criterios de terminalidad®. Se eliminaron los pacientes
que contestaron el cuestionario de manera incompleta. Las va-
riables de estudio fueron: 1) variable dependiente: intensidad
de los sintomas del ESAS-r(es) y 2) variable independiente:
gravedad de enfermedad (COVID-19).

La Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) es
un instrumento desarrollado en Canada y ha sido validado
a nivel internacional para paciente con cancer avanzado. El
cuestionario ESAS-r(es) de Carvajal y colaboradores(® es la
version revisada y validada de la version original espafiola
del ESAS y de la version inglesa del ESAS-r. Esta incluye
la valoracion de 10 sintomas determinados en escala del 1 al
10y permite la adicién de un sintoma mas. El Early Warning
Score and Rules for 2019-nCoV Infected Patients (EWS) fue
recomendado por la OMS como herramienta para valorar
la gravedad de la COVID-19; éste consiste en la valoracion
de ocho parametros que son: edad, frecuencia respiratoria,
presion arterial sistolica, frecuencia cardiaca, temperatura,
saturacion de oxigeno, requerimiento de oxigeno suplemen-
tario y estado de conciencia; EWS clasifica a los pacientes
de acuerdo con la severidad de la enfermedad en riesgo: leve
(0-4 puntos), moderado (5-6 puntos) y alto (> 7 puntos)).
Para fines de este estudio, los pacientes se clasificaron en dos

grupos: 1) gravedad moderada con EWS < 7, y 2) gravedad
severa con EWS > 7.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS
24. Los resultados se expresaron como medidas de tenden-
cia central y de dispersion de acuerdo a la normalidad de la
distribucion (prueba de Kolmogorov-Smirnov corregido por
Lilliefors). Con prueba de U de Mann-Whitney se compard la
diferencia entre la intensidad de sintomas en ambos grupos,
considerando un valor de p < 0.05 como estadisticamente
significativo.

RESULTADOS

Se realizaron 127 evaluaciones, de estas se eliminaron 17
por datos incompletos, por lo que se incluyeron un total de
110 evaluaciones en el estudio. La edad promedio fue 58.5
+ 13.5 afios (distribucion normal [p = 0.71]); el 68% (75 pa-
cientes) fueron del sexo masculino. EI 100% se encontraban
con oxigeno suplementario. Los sintomas que se presentaron
con mayor frecuencia fueron: problemas para dormir (87%),
menor sensacion de bienestar (86%), nerviosismo/ansiedad
(85%) y agotamiento (79%). En la Tabla 1 se muestra la
frecuencia e intensidad de los sintomas en la poblacion total
y el resultado de la prueba de normalidad (distribucion no
normal [p < 0.005]). En la Figura 1 se observa la frecuencia
de los sintomas por COVID-19 en la totalidad de la poblacion
estudiada. E1 47% (52 pacientes) refirieron dolor; localizado
en torax (33%), cefalea (23%), dolor generalizado (19%),
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abdomen (12%), faringe (10%) y regidn lumbar (4%). EI 32%
del total (35 pacientes) refirieron otro sintoma no incluido en el
cuestionario: estrefiimiento (63%), tos (29%) y diarrea (6%).

En el grupo gravedad moderada se incluyeron 71 pacientes
(64.5%) y 39 (35.5%) en el de gravedad severa. No hubo
diferencia estadisticamente significativa (p=0.10) en la edad
entre ambos (gravedad moderada: 57.9 £+ 13.4 afios, gravedad
severa: 61 + 13.5). En la Tabla 2 se muestra la frecuencia
e intensidad de los sintomas entre ambos grupos. En la Fi-
gura 2 se muestran las graficas de cajas de la diferencia de
medianas y rangos intercuartiles de la intensidad de sintomas
entre ambos grupos; se observa que la mayoria se presenta-
ron con mayor intensidad en el grupo gravedad severa, con
diferencia estadisticamente significativa para el agotamiento
(p £0.001), la pérdida de apetito (p = 0.006), dificultad para
respirar (p = 0.001), desanimo (p = 0.009) y nerviosismo/
ansiedad (p = 0.041).

DISCUSION

Los sintomas reportados principalmente fueron: problemas
para dormir, menor sensacion de bienestar, nerviosismo/
ansiedad y agotamiento. Un estudio realizado por Sahin y
colaboradores reportdé como sintomas principales fiebre, tos,
disnea y rinorrea en pacientes con cuadro leve a moderado®),
Es probable que esto se deba a la diferencia en la gravedad
de los pacientes evaluados en ambos estudios 0 a que los
sintomas del cuestionario ESAS-r(es) habitualmente no son
interrogados.

Poco menos del 50% de los pacientes refirieron dolor;
con mayor frecuencia en térax, cabeza y extremidades. A
excepcioén del dolor toracico, estas cifras son concordantes
con el estudio de Sahin y asociados, quienes reportaron el
dolor como un sintoma frecuente (82.5%) en cuadro de leve
a moderado (cefalea [61.7%] y dolor en piernas [61.5%] y
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Figura 2: Gréaficas de cajas de la diferencia de la intensidad de los sintomas de COVID-19 entre el grupo gravedad moderada (EWS < 7) y el grupo gra-
vedad severa (EWS > 7). Las cajas en azul muestran los sintomas cuya intensidad fue significativamente mayor (p < 0.05) en los pacientes con gravedad
severa de COVID-19.
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brazos [55.1%])®). EI dolor toracico sugiere gravedad, por
lo que probablemente no es comun en cuadros poco severos.

En el presente estudio, los sintomas psicoldgicos del cues-
tionario ESAS-r(es) se presentaron con alta frecuencia. Bengy
colaboradores registraron alta prevalencia de ansiedad (47%),
depresion (57%) y pensamientos suicidas (23%)©. La infla-
macion sistémica compromete la barrera hematoencefalica
y permite el paso de factores proinflamatorios al cerebro.
Iglesias-Gonzalez y su grupo reportaron niveles plasma-
ticos de IL-6 y proteina C reactiva mas altos en pacientes
hospitalizados por COVID-19 que debutaron con sintomas
de depresién, ansiedad, distrés, entre otros desérdenes men-
tales19. Los sintomas fueron similares en pacientes con
COVID-19 moderada y severa; sin embargo, los enfermos
clasificados con gravedad severa presentaron mayor nimero
de sintomas y éstos fueron mas intensos; principalmente en
el caso de nerviosismo/ansiedad, desanimo, disnea y fatiga.
Keeley y su equipo realizaron una revision sistematica en la
que se incluyeron 10 estudios de los sintomas en el paciente
con COVID-19 principalmente al final de la vida, los mas
frecuentes fueron disnea, tos y fatiga(*V). Hetherington y
asociados reportaron que los sintomas principales de 186
pacientes paliativos infectados por COVID-19 fueron disnea
(68%) y ansiedad (48%)(?). Estos reportes son similares a los
resultados de este estudio.

El control farmacoldgico de sintomas ha sido limitado
por las potenciales interacciones de los medicamentos y la
limitada experiencia al respecto(3). Sin embargo, el control
de sintomas y el cuidado paliativo se fundamenta también
en medidas no farmacolégicas dirigidas a mejorar el confort
del paciente4).

Las limitaciones de este estudio radican en que, aunque
en el disefio original se consider6 la descripcion del manejo

Cruz-Nocelo EJ y cols. Sintomas COVID-19 en paciente hospitalizado

paliativo de los sintomas, esto no fue incluido en el manuscrito
final debido a que el tratamiento sintomatico fue altamente
heterogéneo al tener que adaptarse a la disponibilidad de re-
cursos. La importancia de este estudio se fundamenta en que
es el primer reporte en México de evaluacion de la intensidad
de sintomas por COVID-19 en pacientes hospitalizados,
mostrando que no necesariamente los pacientes tienen que
ser considerados como «al final de la vida» o fuera de «tra-
tamiento curativox» para que el tratamiento paliativo deba ser
incluido en el manejo integral.

CONCLUSION

Los sintomas reportados principalmente por pacientes con un
cuadro clinico de moderado a severo de COVID-19 fueron:
problemas para dormir, menor sensacién de bienestar, nervio-
sismo/ansiedad y agotamiento. Los sintomas se presentaron
con mayor frecuencia e intensidad cuando el cuadro de la
enfermedad fue severo. Actualmente, los cuidados paliativos
son reconocidos como un componente integral de la atencion
de todo paciente con alguna enfermedad critica independien-
temente del prondstico.
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El estrés oxidativo en el perioperatorio:
implicaciones clinicas

Oxidative stress in the perioperative period: clinical implications

Dr. Pastor Luna-Ortiz,* Dr. Santiago Pilar-Baez,*
Dr. Marco Fabio Lazcano-Vazquez,® Dr. Martin Martinez-Rosas'

Citar como: Luna-Ortiz P, Pilar-Baez S, Lazcano-Véazquez MF, Martinez-Rosas M. El estrés oxidativo en el perioperatorio:
implicaciones clinicas. Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (1): 23-29. https://dx.doi.org/10.35366/114093

RESUMEN. El trauma de la cirugia altera la homeostasis y desarrolla complicaciones en el postoperatorio, particu-
larmente en los pacientes de alto riesgo. Las respuestas al estrés quirtrgico se producen por un proceso inflamatorio
agudo y por un estado de desbalance entre los niveles de moléculas prooxidantes y la actividad de los sistemas
antioxidantes conocido como estrés oxidativo (EOx). Estos dos mecanismos subyacen a las complicaciones en
el perioperatorio. Por otro lado, las complicaciones pueden disminuirse con el manejo anestésico adecuado, ya
que algunos anestésicos presentan capacidad antioxidante. El EOx puede tener un impacto negativo en todas
las formas de cirugia mayor, particularmente en los pacientes de edad avanzada y con comorbilidades, por lo que
es importante disminuir o evitar este fendémeno. El objetivo de esta revision es presentar brevemente el concepto
y las bases celulares del EOx y su relacion con las complicaciones mas comunes en el perioperatorio de cirugia
cardiaca y no cardiaca, asi como la determinacion cuantitativa del nivel de EOx mediante biomarcadores séricos.
Ademas, se revisa el efecto de los anestésicos sobre el EOx y el uso de terapias antioxidantes en la prevencion de
las complicaciones postoperatorias inducidas por el EOXx.

ABSTRACT. The trauma of surgery induces systemic stress that alters homeostasis and develops postoperative
complications, particularly in high-risk patients. Surgical stress is produced by an acute inflammatory process and by the
imbalance between the levels of pro-oxidant molecules and the activity of antioxidant systems. This imbalance is known
as oxidative stress (OS). These two mechanisms underlie perioperative complications are reduced with anaesthetic
management since some anaesthetics have antioxidant capacity. OS could negatively impact all forms of major surgery,
particularly in elderly patients and patients with comorbidities. This review aims to present the concept and cellular
bases of OS and its relationship with the most common complications in the perioperative period of cardiac and non-
cardiac surgery, as well as the quantitative determination of the level of OS through serum biomarkers. Furthermore,
the effect of anaesthetics on OS and the use of antioxidant therapies in preventing postoperative complications induced
by OS are reviewed.

Abreviaturas:

dROM = derivados de metabolitos oxigenados reactivos.
EOx = estrés oxidativo.

ERN = especies reactivas de nitrégeno.

ERO = especies reactivas de oxigeno.

FAPO = fibrilacién auricular postoperatoria.
GSH = glutatién reducido.

HAS = hipertension arterial sistémica.

I/R = isquemia-reperfusion.

NAC = N-acetilcisteina.

NF-«B = factor de necrosis tumoral kappa B.
SOD = superéxido dismutasa.

TIVA = anestesia total intravenosa.

U Carr = unidades Carratelli.
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INTRODUCCION

| trauma de la cirugia induce respuestas de estrés sis-

témico que alteran la homeostasis y puede desarrollar
complicaciones en el perioperatorio®2, En su conjunto,
estas respuestas producen complicaciones postoperatorias,
en particular en los pacientes de alto riesgo. Los anestésicos
tienen la capacidad de disminuir el estrés quirdrgico tanto con
anestesia general como con la regional (Figura 1). A nivel
celular existen dos componentes esenciales en las respuestas al
estrés quirtrgico: el proceso inflamatorio y el estrés oxidativo
(EOx). Ambos procesos parecen ser comunes a diversas com-
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Trauma quirtrgico

Anestesia regional | | | »l‘.nn Anestesia general

Figura 1:

Respuesta neuroendocrina
(liberacion de cortisol y
catecolaminas)

Niveles de respuesta al estrés
quirdrgico. Se muestra la relacién
entre el trauma quirtirgico y las
respuestas multisistémicas. Los
anestésicos pueden disminuir estas
respuestas, siendo la anestesia
regional més efectiva que la general.

plicaciones posteriores a la cirugia®®. El EOx se define como
el desequilibrio entre la produccién de moléculas prooxidantes
como los radicales libres y la capacidad del organismo para
inactivarlas a través de sus mecanismos antioxidantes. El
EOx interrumpe la sefializacion y el control del equilibrio
oxido-reduccion celular, lo que lleva a alteraciones en los
mecanismos homeostaticos.

El objetivo de esta revisidn es presentar las bases celulares
del EOx y su relacidon con las complicaciones mas comunes en
el perioperatorio de cirugia cardiaca y no cardiaca, asi como
la determinacidn cuantitativa del nivel de EOx mediante el
uso de biomarcadores. Finalmente, se revisa el efecto de los
anestésicos y la terapia antioxidante en la prevencion de las
complicaciones postoperatorias inducidas por el EOX.

EL CONCEPTO DE ESTRES OXIDATIVO

La mayor parte de los seres vivos utilizan oxigeno (O,) para
respirar y obtener la maxima cantidad de energia. Sin embar-
go, el O, también es fuente de intermediarios parcialmente
reducidos que presentan alta reactividad conocidos como
radicales libres que son potencialmente dafiinos. A nivel
celular, estas moléculas pueden derivarse del O, y del N,.
Las especies reactivas de oxigeno (ERO) incluyen al anion
superdxido (02.-), hidroxilo (-OH.), el peroxido de hidrégeno
(H,0,), asi como otros oxiradicales. Las especies reactivas de
nitrégeno (ERN) incluyen al anidn peroxinitrito (ONOO-) y el

anhidrido nitroso (N,O, ). El desbalance entre las moléculas
prooxidantes y los sistemas antioxidantes celulares a favor de

las prooxidantes, causan el envejecimiento, diversas enferme-

dades y las complicaciones perioperatorias (Figura 2)®. Los
sistemas antioxidantes incluyen, entre otros, enzimas como
superdxido dismutasa (SOD), catalasa y glutation peroxidasa.

Respuesta metabdlica
(protedlisis y respuesta
hiperglucémica)

Respuestas al estrés
quirdrgico

Respuesta hematolégica
(estado hipercoagulable
postoperatorio)

Respuesta inmunolégica
(inhibicion de la respuesta
celular inmune)

Anestésicos

Cirugia (mha\adots(;)

(inflamacién, otras locales, €%
alteraciones)

Estilo de vida sgludable
(dieta, gjercicio, no

tabaquismo, N0 alconol, etc.)

Comorbilidades
(DM, HAS,
obesidad, etc.)

Sistemas antiox'ldé;;es
Moléculas (sooycgs\ai?) |
GSH, efc.
rooxidantes
p(ERO/ERN)

Estrés
oxidativo

Figura 2: Condiciones que regulan el estrés oxidativo durante la cirugia.
El desequilibrio a favor de las moléculas prooxidantes (ERO/ERN) que
superan la capacidad de los sistemas antioxidantes genera dafo celular.
Los anestésicos pueden modificar este equilibrio.

DM = diabetes mellitus. HAS = hipertension arterial sistémica. SOD = superoxido
dismutasa. GPx = glutation peroxidasa. GSH = glutation reducido.

Ademas, incluyen moléculas reductoras no enzimaticas como
el glutation reducido (GSH), el B-caroteno, la vitamina C, el
dinucledtido de nicotinamida adenina reducido (NADH), la ni-
cotinamida adenina dinucle6tido fosfato reducido (NADPH),
el dinucleotido de flavina adenina reducido (FADH,), entre
las mas importantes®,

Las ERO y las ERN se forman como resultado del meta-
bolismo celular normal y aumenta su produccion en procesos
patoldgicos®. El desequilibrio en los niveles de estos radicales
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libres tiene efectos deletéreos en los lipidos, las proteinas y el
ADN @), El grado de desequilibrio 6xido-reduccion se asocia
de manera directa con varias patologias, como enfermedades
cardiovasculares, cancer, diabetes y envejecimiento (Figura 2).

En el corazon, la sobreproduccién de ERO y el EOx se
consideran caracteristicas comunes de diversas enfermedades
cardiacas: de la lesion por isquemia-reperfusion (I/R), de la
cardiomiopatia inducida por farmacos, de la insuficiencia
cardiaca, de la hipertension arterial sistémica (HAS), entre
otras'?, Las ERO alteran directamente la funcion eléctrica
y contractil del cardiomiocito, modificando las proteinas del
acoplamiento excitacion-contraccion.

EL ESTRES OXIDATIVO EN LA
EVALUACION PREOPERATORIA

Entre las condiciones que favorecen la produccién de ERO 'y
aumentan la posibilidad de generar EOx, existen varias que son
previas a la cirugia y que tienen que ver con el estilo de vida del
paciente y las comorbilidades™ (Figura 3). Estas condiciones
deben considerarse en la medida de lo posible para disminuir
el EOx en el perioperatorio, ya que estan relacionadas con la
enfermedad vascular y la alteracién de la actividad vasomotora.

EL ESTRES OXIDATIVO
PERIOPERATORIO Y SU MEDICION

El EOx postoperatorio depende de la complejidad de la ci-
rugia, la técnica usada, la secuela de inflamacion y la lesion
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por I/R. La inflamacion y el EOx que son aumentados por la
lesion de I/R, producen diversas alteraciones (Figura 4). En
las cirugias mas complejas se han encontrado mayores niveles
de EOx comparado con las menos invasivas. Esto ha sido
demostrado, por ejemplo, en cirugia de aneurismas de aorta
abdominal endovascular comparado con cirugia abierta®213)
y en cirugia de coronarias con bomba y sin bomba de circula-
cion extracorpérea**1%). En un estudio de 132 pacientes que
tuvieron ventilacion de un solo pulmén (VUSP), la duracion
de la VUSP correlaciona con el grado de EOx detectado6).
Es posible que el aumento en el EOx sea un factor que con-
tribuya a la ocurrencia de eventos cardiovasculares adversos
mayores. Por esta razon, es recomendable un enfoque integral
dirigido a reducir el EOx para mejorar los resultados clinicos.

Ademas, el trauma quirlrgico produce en algunos casos
lesion por I/R que aumentan el EOx("). La lesion por I/R en el
perioperatorio ocurre mayormente en trasplantes de érganos,
cirugia cardiaca, cirugia hepética y de ortopedia al utilizar
torniquetes en las extremidades y pinzamientos vasculares.
La I/R induce un aumento en la liberacién de ERO que lleva
EOx(8.19), El EOx inducido por la I/R se correlaciona con la
lesion tisular, retardo en la cicatrizacion y otras complicacio-
nes postoperatorias.

En general es importante determinar el nivel del EOx en
el perioperatorio. El indice de EOx propuesto por Vassalle y
colaboradores, en 2008(%, ha demostrado ser un buen célculo
de larelacion entre los componentes oxidativos/antioxidantes
en el plasma. Para la medicion, se utiliza la técnica dROM
(derivados de metabolitos oxigenados reactivos) que mide
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los hidroperéxidos (ROOH) en plasma en unidades Carratelli
(U. Carr)@), La actividad antioxidante se calcula utilizando
un procedimiento llamado OXY (adsorbent test)@?); ambos
métodos son automatizados y comerciales. El rango normal
es 250-300 U. Carr, valores superiores a 340 U. Carr son
indicativos de EOx en el paciente21.22),

EFECTOS DE LA ANESTESIA SOBRE
EL ESTRES OXIDATIVO Y EL USO
DE TERAPIAS ANTIOXIDANTES

En la sala de operaciones, los anestesidlogos pueden perso-
nalizar el manejo anestésico de cada paciente para reducir las
complicaciones postoperatorias debidas al EOx. La reduccién
de las complicaciones se puede conseguir a través de una
cuidadosa seleccion de los agentes anestésicos, las técnicas
autilizar y el manejo de fraccion inspirada de oxigeno (FiO,)
adecuadas. Algunos anestésicos presentan capacidad antioxi-
dante intrinseca, mientras que otros tienen efectos pleiotré-
picos (efectos sobre otros sistemas para inhibir la respuesta
oxidativa). Recientemente, se ha propuesto el uso de terapias
antioxidantes para disminuir el EOx en el perioperatorio. Por
otro lado, se ha reportado que el uso de la anestesia con bajos
flujos en el perioperatorio, especialmente en los pacientes con
comorbilidades, puede reducir la lesién oxidativa en el posto-
peratorio y acelerar el proceso de recuperacion. La anestesia

con bajo flujo y sevoflurano no crea ninguna diferencia en los
parametros hemodinamicos, por lo tanto, se puede usar con
seguridad®@®, Por otro lado, en el postoperatorio de cirugia
cardiaca y no cardiaca, diversos estudios han demostrado
resultados promisorios del manejo anestésico preventivo del
EOx(2426), Para esto hay que considerar los efectos especificos
oxidantes y antioxidantes de los agentes anestésicos®27:28),
La mayoria de los anestésicos intravenosos tienen propieda-
des antioxidantes, mientras que los inhalados aumentan el
EOx temporalmente en los procedimientos quirtrgicos de
larga duracion en cirugias de alto riesgo@”28), Por ejemplo,
la anestesia administrada con desflurano-fentanyl u 6xido
nitrico aumenta el EOX, el nivel de malondialdehido (MDA),
el contenido de carbonilo en las proteinas e inhibe los me-
canismos de defensa antioxidante®®), En los procedimientos
cortos, los anestésicos inhalados como el sevoflurano no
aumentan el EOx@27.28), Algunos estudios reportan efectos
benéficos de anestésicos con actividad antioxidante como
el propofol. Este agente puede disminuir los marcadores de
inflamacion asociados con la circulacion extracorpérea y la
lipoperoxidacion en adultos®®?), En nifios sometidos a cirugia
cardiaca, el uso del propofol produce menos tiempo de ex-
tubacion después de la cirugia, ademas aumenta la actividad
de la enzima antioxidante SOD y baja las concentraciones de
citocinas proinflamatorias como la IL-6 durante la circulacion
extracorporeay después de retirar el pinzamiento de aorta®?,
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Esta demostrado que el propofol induce una menor infiltracion
de células inflamatorias y una expresion mas baja del factor
de necrosis tumoral kappa B (NF-kB) en el tejido miocardico
después de la circulacion extracorporea®h. Por otro lado, la
ketamina ha demostrado que causa disfuncién mitocondrial
y aumento en los niveles de EOx regional y global en el
cerebro y en el higado®233), La técnica de anestesia total in-
travenosa (TIVA) presenta una mejor actividad antioxidante
que los anestésicos volatiles inhalados. La TIVA disminuye
los marcadores de EOXx en cirugias de ortopedia, toracica y
cirugia general®%). Comparada con la anestesia inhalada, la
TIVA tiene menos efectos en la funcion inmune y en el EOx
en cirugias laparoscopicas y controla mas efectivamente la
respuesta inflamatoria, acompafiada de incidencia mas baja
de reacciones adversas(®®),

Los anestesiologos se ubican en una posicion Unica para
prevenir el EOx, usando preferentemente agentes anestésicos
que lo reduzcan y se logren mejores resultados clinicos con
pocas complicaciones postoperatorias.

TERAPIAS ANTIOXIDANTES

El concepto de «antioxidante biologico» se refiere a cualquier
compuesto que, cuando estd presente a una menor concen-
tracion que la de un sustrato oxidable, es capaz de retrasar
o impedir la oxidacion del sustrato®®). Multiples estudios
han valorado el potencial de las terapias antioxidantes con
farmacos no anestésicos: N-acetilcisteina (NAC), estatinas,
metformina, resveratrol, melatonina, vitaminas E y C, cidos
grasos omega 3, entre otros.

La NAC ha sido probada extensamente ya que elimina
las ERO y baja los niveles del marcador de EOx, MDA. En
un estudio en 40 pacientes sometidos a cirugia de las arterias
coronarias con circulacion extracorpreay paro cardiopléjico,
laNAC (20 mg/kg) demostro que atentia el EOx®7), Rodrigues
y colaboradores®®) reportaron que la NAC como aditivo de
la cardioplejia sanguinea en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca puede reducir el EOx y la activacion endotelial
coronaria. La infusién de NAC provee proteccion cardiaca
al disminuir los niveles de ERO y las concentraciones posto-
peratorias de marcadores de dafio miocardico (troponina |
cardiaca, creatina fosfocinasa MB) y de citocinas proinfla-
matorias (TNF-a e IL-1PB) en pacientes adultos sometidos
a cirugia electiva para reparacion de aneurisma de la aorta
abdominal®©?), Aln se requieren mas estudios para estable-
cer el uso sistematizado de la NAC para inhibir el EOX; sin
embargo, hasta ahora representa una opcién viable y segura.

Las estatinas han demostrado que reducen los eventos
cardiovasculares en pacientes de alto riesgo“%4Y. El estudio
ARMYDA-3 (Atorvastatin for Reduction of Myocardial Dys-
rhythmia After cardiac surgery) demostro que el tratamiento
con atorvastatina previo a la cirugia cardiaca y continuado en
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el postoperatorio, disminuye significativamente la incidencia
de fibrilacién auricular postoperatoria (FAPO)“?. En el caso
de la metformina, se ha demostrado un efecto protector en
pacientes diabéticos contra la lesién por I/R, ya que produce
una reduccion en la formacion de ERO durante la fase de
reperfusion®3). De manera similar, se ha observado que el res-
veratrol presenta propiedades antiinflamatorias y anti-EOx %),

La melatonina es otro compuesto con propiedades anti-
oxidantes que ha demostrado efectos benéficos adicionales
como ansiélisis, alivio del dolor, prevencién de delirio y
efectos antiinflamatorios“>4). Por su parte, el telmisartan es
un farmaco con efectos pleiotropicos que inhiben el EOx“7).

Estudios clinicos han demostrado el potencial benéfico del
uso de suplementos antioxidantes exégenos como la vitamina
C y la vitamina E. Ambas vitaminas reducen la FAPO y la
lesion renal aguda®49), El tratamiento antioxidante con NAC
y con vitamina C reduce la mortalidad y los eventos adversos
en pacientes quirtrgicos®?. La administracion de vitaminas
y de acidos grasos omega 3 reduce el EOx, lo que contribuye
a la prevencion de la FAPO en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca®?. Brown y asociados®? estudiaron el efecto de
la vitamina E y vitamina C en el trasplante de pancreas y
mostraron una disminucion significativa en las expresiones
inflamatorias y oxidativas. Moon y colaboradores®? realiza-
ron un estudio prospectivo y aleatorizado con 132 pacientes
programadas para cirugia ginecologica. El estudio mostrd
requerimientos de opiaceo significativamente mas bajos en los
grupos que recibieron vitamina C. Jeon y su equipo®* estudia-
ron 100 pacientes sometidos a colectomia laparoscépica que
recibieron vitamina C intravenosa inmediatamente después de
la induccion de la anestesia. El resultado fue disminucion en
los requerimientos de morfina dos horas después de la cirugia
en pacientes que habian recibido terapia con antioxidantes,
asi como menor escala de dolor a las 24 horas.

Las evidencias cada vez son mayores a favor de aprovechar
las ventajas de las terapias antioxidantes en la clinica utilizan-
do farmacos no anestésicos que constituyen una estrategia de
bajo riesgo y muy alto potencial benéfico.

CONCLUSIONES

El trauma de la cirugia induce una respuesta de estrés
sistémico en la que subyacen procesos inflamatorios y un
aumento en los niveles de ERO que llevan a EOx. El EOx
desencadenado ha sido correlacionado estrechamente con la
extension del procedimiento quirdrgico y esta relacionado
con resultados clinicos adversos y aumento en las compli-
caciones postoperatorias. En la actualidad, el aumento en
la edad de los pacientes que se someten a cirugias lleva
implicita una probabilidad mayor de deterioro, ademas de la
polifarmacia y las comorbilidades que se presentan. De ma-
nera que los anestesidlogos enfrentan un reto para evitar las
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complicaciones, en particular las producidas por el EOx. En
este escenario se requiere, por lo tanto, implementar técnicas
para determinar biomarcadores séricos que indiquen el grado
de EOx. Algunos agentes anestésicos tienen el potencial de
inducir EOx y otros presentan efecto antioxidante significativo
como lo demuestran estudios en la practica clinica. Dado el
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impacto que los anestesidlogos pueden dar en la seguridad
del paciente, es importante controlar el EOx inducido por la
anestesia. La recuperacion postoperatoria depende del grado
de EOx desarrollado previamente. La reduccion del EOx con
agentes farmacologicos antioxidantes puede ser efectiva para
disminuir las complicaciones en el postoperatorio.
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The pulse oximeter: more information than we think
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RESUMEN. El oximetro de pulso, un dispositivo comun en diferentes areas hospitalarias, sobre todo en areas criticas,
es utilizado la mayoria de las ocasiones para evaluar el estado respiratorio del paciente; sin embargo, la evidencia
actual muestra que este dispositivo nos puede brindar informacién valiosa del comportamiento hemodinamico, la
respuesta del sistema nervioso auténomo y la terapéutica que se realiza al paciente critico. Es por este motivo, que
conocer los fundamentos de la oximetria, los valores mas alla de la oxigenacion como la forma de onda pletismogréafica
y el indice de perfusion resulta en una cantidad de informacion importante para la toma de decisiones y la respuesta
a los tratamientos realizados.

ABSTRACT. The pulse oximeter, a common device in different hospital areas, especially in critical areas, is used most
of the time to assess the patient’s respiratory status; however, current evidence shows that this device can provide us
with valuable information on hemodynamic behavior, the response of the autonomic nervous system, and the therapy
given to critically ill patients. It is for this reason that knowing the fundamentals of oximetry, values beyond oxygenation
such as the plethysmographic waveform and the perfusion index results in an important amount of information for
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decision making and the response to the treatments performed.

INTRODUCCION

s evidente la creciente necesidad de mejorar los métodos

de monitorizacién en los pacientes hospitalizados en
areas criticas desde la sala de urgencias hasta aquellos con
necesidad de tratamiento quirtrgico y aquellos que ingresan
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). También es cierto
gue no en todos los centros hospitalarios del pais cuentan con
los equipos biomédicos de ultima generacion para realizar
el monitoreo de pacientes criticos. EI oximetro de pulso,
dispositivo con el que se cuenta en la mayoria de los centros
hospitalarios en areas de urgencia, quir6fano y unidades de
cuidados intensivos, nos proporciona informacion de la oxe-
mia, la respuesta a volumen, la respuesta a manejo analgésico
y la perfusién, con lo que podemos obtener informacidn mas
alla de lo habitual. Es por eso que se realiza una revision de
la literatura de 16 articulos en buscadores como PubMed, y
bases de datos como ClinicalKey, ScienceDirect, UpToDate,
SpringerLink, para conocer a fondo las utilidades que pode-
mos dar al oximetro de pulso y asi optimizar un recurso, con

el que cuenta la gran mayoria de las &reas criticas, basado en
la evidencia cientifica disponible.

PRINCIPIOS DE LA
OXIMETRIA DE PULSO

Es una técnica que mide la saturacion de oxigeno arterial
(Sa02) mediante un monitoreo no invasivo y continuo, tenien-
do como objetivo principal detectar episodios de hipoxemia
gue no se pueden detectar por datos clinicos, recordando que
la cianosis suele apreciarse hasta que se alcanza un nivel de
Sa0, < 80%.

El oximetro de pulso funciona a partir de la espectrofo-
tometria para medir el porcentaje de saturacién de la oxihe-
moglobina y la fotopletismografia para diferenciar la sangre
arterial de la venosa. El oximetro de pulso compara las ca-
racteristicas de la absorcion de luz de dos longitudes de onda:

* Onda roja = 660 nanometros
* Onda infrarroja = 940 nandémetros
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La oxihemoglobina (HbO,) absorbe menos luz roja que
infrarroja y la hemoglobina reducida absorbe mas luz roja; por
lo tanto, el oximetro de pulso mide el porcentaje de oxigeno
unido a la hemoglobina.

El mecanismo de esta medicion se explica por la ley de
Beer,@ en la cual se relaciona la intensidad de la luz que
atraviesa una solucion con la concentracion de solutos en
dispersion en ella. El sensor del oximetro de pulso consta de
dos diodos emisores de luz y un fotodetector que se colocan
en lados opuestos de un lecho tisular. La intensidad de luz
que llega al fotodetector puede determinar la intensidad de luz
absorbida por la hemoglobina; la absorcién de cada longitud
de onda varia ciclicamente con el pulso y estas variaciones son
detectadas por el fotodetector con mayor o menor intensidad
de luz. La variacion entre la absorcién durante la sistole y la
diastole hace una estimacién de la saturacion arterial. Los
valores de la intensidad de la luz son convertidos a valores de
saturacion periférica de oxigeno (SpO,) mediante el procesa-
miento analégico y digital de la sefial en el monitor.

PRECISION DE LA OXIMETRIA DE PULSO

La precision de la oximetria de pulso es evaluada a partir de
la diferencia entre la SpO, medida por el oximetro de pulso
y los valores medidos por cooximetria, es decir, la saturacion
arterial de oxigeno (Sa0,) el cual es el patron de oro. En su
gran mayoria, los fabricantes de oximetros de pulso afirman
una precision de 2% que es la desviacion estandar de las
diferencias entre SpO, y Sa0,. Con esto, la oximetria de
pulso permite la deteccion de una caida de SpO, de 3 a 4%
en pacientes durante la anestesia 0 en la UCI®). En 2022, en
una revision sistematica realizada por Poorzargar y colabo-
radores® en la que incluyeron 22 estudios, refieren que 75%
de los oximetros se consideran precisos en pacientes con mala
perfusion y que la colocacion en el 16bulo de la oreja parece
mas sensible que en la punta de los dedos.

Las indicaciones para realizar el monitoreo de oximetria
de pulso son®:

1. Enfermedades cardiorrespiratorias agudas o cronicas
agudizadas: enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), asma, insuficiencia cardiaca.

2. Disminucion del estado de conciencia: paciente sedado,
traumatismo craneoencefalico, intoxicacion.

3. Estado de choque.

Hasta el momento, se ha referido la informacion de la
oximetria de pulso méas conocida por los médicos de areas
criticas como los de la sala de urgencias, anestesidlogos o
intensivistas; sin embargo, existen usos que pocas veces se
revisan en la literatura general.

Tono vascular basado en curva
de fotopletismografia

La curva de presion pletismogréfica tiene un componente
sistolico y otro diastolico similar a la presion de pulso y la
forma de onda Doppler; de esta manera, los cambios en la
elasticidad de la pared adrtica y el tono vascular impactan en
la forma de la onda pletismografica, por lo tanto, se puede
correlacionar con el estado del sistema vascular de una manera
simple y no invasiva. Esto resulta importante puesto que los
pacientes con ventilacién mecanica invasiva usan oximetros
de manera continua, pero la aplicacion clinica de la onda de
pletismografia se usa muy poco(©,

La hipovolemia e hipervolemia, ademas de la hipoten-
sién por vasodilatacion, se asocian con alta mortalidad,
por lo que es de gran relevancia clinica poder determinar
el estado de volemia y el tono vascular para definir cudl es
la estrategia de intervencion adecuada para el paciente y la
onda pletismogréfica es una herramienta no invasiva a la
cabecera del paciente. Las variaciones de dicha curva se
observan en la Figura 1.

Respuesta a volumen

Se cree que, al ser modificado por el gasto cardiaco y el tono
vasomotor, el indice de perfusion pletismografica puede ser un
indicador del gasto cardiaco. En 2020, Lian y colaboradores(”)
realizaron un estudio retrospectivo en el que incluyeron 55
pacientes con choque séptico y evaluaron la respuesta a volu-
men, comparando indice cardiaco con el indice de perfusién.
El valor de corte 6ptimo del delta de indice de perfusién para
el diagnostico de respondedor a liquidos fue un aumento de
33.1%, lo que result6 en una sensibilidad de 75.9%, una es-
pecificidad de 73.3% y un valor predictivo negativo de 80.1%
con un valor de p < 0.001.

En 2021, Beurton y asociados® realizaron un estudio pros-
pectivo en 72 pacientes cuyo objetivo fue probar si los cambios
de indice de perfusién podrian detectar la respuesta a volumen en
una prueba de elevacion pasiva de extremidades. En este estudio
se concluyo que un aumento del indice de perfusion > 9% podria
diagnosticar una respuesta positiva, ya que se correlaciona con
un incremento del indice cardiaco > 10% con una sensibilidad
de 91%, una especificidad de 79%, un valor predictivo positivo
de 80% y un valor predictivo negativo de 91%.

En el afio 2021, Hasanin y su equipo‘® realizaron un estu-
dio observacional, prospectivo, en 57 pacientes del Hospital
de Ensefianza del Cairo en el que su objetivo principal fue
investigar la capacidad del indice de perfusién para detectar la
respuesta a liquidos mediante un reto de 200 mL en pacientes
con choque séptico con infusion de norepinefrina. En este
estudio, se encontrd que un incremento > 5% después de 200
mL de reto de liquidos tiene una sensibilidad de 76% y una
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Figura 1: Variaciones de la onda de pletismografia.
Adaptada de: Tusman G, et al®),

especificidad de 80% para detectar pacientes respondedores
a volumen en choque séptico.

En 2019, De Courson y su grupo'? realizaron un estudio
observacional, monocéntrico en Francia, que involucré 47
pacientes neuroquirdrgicos, principalmente por tumoracio-
nes cerebrales, en el que su objetivo fue evaluar la relacion
entre los cambios en el indice de perfusion y el volumen
sist6lico posterior a elevacion pasiva de extremidades y reto
de liquidos. De acuerdo con los resultados de este estudio,
un incremento en el indice de perfusion > 9% detectd una
respuesta positiva a la elevacién pasiva de extremidades
inferiores con una sensibilidad de 91% y una especificidad
de 79%; ademas, se encontrd que un aumento > 26% durante
la elevacidn pasiva de extremidades predijo una disminucion
del volumen sistolico > 30% con una sensibilidad de 83% y
especificidad del 78%.

ANESTESIOLOGIA E INDICE DE
PERFUSION PERIFERICA

Ademas de las funciones mencionadas en otros apartados,
para los anestesidlogos resulta fundamental aprovechar el
mayor beneficio y eficacia de los dispositivos con los que
contamos, por lo que aqui se describen algunos usos del indice
de perfusion en el perioperatorio.

En el afio 2007, Ginosar y colegas® realizaron un estudio
prospectivo en el que incluyeron a 29 pacientes a los que se
les realiz6 un bloqueo epidural. La hipétesis de este estudio
fue que el aumento en el indice de perfusion (IP) en el dedo
del pie puede proporcionar evidencia mas temprana y clara
de la vasodilatacion provocada por la simpatectomia del
bloqueo epidural en comparacion con la temperatura cuta-

nea y la disminucién de la presién arterial. Los resultados
encontraron que, a los 20 minutos de realizado el bloqueo
epidural, el IP aumenté 326%, en comparacion con una
disminucion de 10% de la tension arterial media y un au-
mento de 3% de la temperatura; concluyen que el IP es un
indicador méas temprano, mas claro y mas sensible del inicio
de simpatectomia en el bloqueo epidural que la temperatura
0 la presion arterial media.

En 2017, Abdelnasser y colaboradores? realizaron un
estudio prospectivo, observacional en el que el objetivo
fue evaluar el IP como predictor del éxito en el bloqueo del
nervio supraclavicular en comparacién con la evaluacién
neurologica; ademas de establecer el punto de corte del IP
para detectar la eficacia del bloqueo. Este estudio incluyé 70
pacientes a los que se les realizé bloqueo del nervio supra-
clavicular ecoguiado, determinando un punto de corte > 3.3
en el IP para una sensibilidad y especificidad del 100% en la
prediccion de éxito de este bloqueo, reportando que ningun
paciente a los que se determiné que era efectivo el bloqueo
necesitd anestesia general.

En el afio 2021, Agerskov y asociados®® demostraron que
un IP intraoperatorio bajo se asociaba con complicaciones
postoperatorias severas 0 muerte en cirugias de alto riesgo.
Para esto realizaron un estudio retrospectivo observacional
de cohortes multicéntrico en el que se incluyeron 1,338 pa-
cientes, de los cuales, 456 tuvieron cirugia abdominal de alto
riesgo y 882 fractura de cadera. Los pacientes conun [P <0.5
tuvieron una mortalidad de 19% a los 30 dias. En contraste
con los pacientes conun IP > 0.5 intraoperatorio en los que la
mortalidad a los 30 dias fue de 10% con un valor de p=0.003;
ademas, la presion arterial media < 65 mmHg no se asocid
significativamente con complicaciones graves o muerte.
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EVALUACION DE DOLOR MEDIANTE
INDICE DE PERFUSION

Se ha descrito que los pacientes criticos padecen dolor dentro
de la UCI. Como refiere Molina y su grupo,®¥ cerca de 50%
de los pacientes criticos experimentan dolor. Esto es com-
prensible ya que resulta complicado interpretar los signos
que el paciente manifiesta en respuesta al dolor cuando éste
se encuentra en sedacién profunda, bloqueo neuromuscular
y/o apoyo mecéanico ventilatorio.

Es por eso que una herramienta objetiva y que puede orien-
tarnos a tratar el dolor también la encontramos en el indice de
perfusién como mostraremos a continuacion.

En 2012, Hamunen y colaboradores'® realizaron un
ensayo clinico en 29 pacientes sanos en los que se aplicaron
tres estimulos nociceptivos: calor a 43 y 48 °C y frio me-
diante inmersioén en agua. Los parametros a evaluar fueron
el estado del sistema nervioso auténomo (ANSS), el indice
ANSS (ANSSI), el indice pletismografico quirtrgico (SPI), la
amplitud de la curva de fotopletismografia y la frecuencia car-
diaca. Los tres estimulos aumentaron los valores de frecuencia
cardiaca, ANSSi y SPI; disminuyeron significativamente los
valores de la curva de fotopletismografia y ANSS con un va-
lor de p < 0.001 para todos. Se concluyd que los pardmetros
derivados del fotopletismdgrafo son adecuados para estudiar
la activacion del sistema nervioso auténomo.

En el aflo 2017, Hasanin y asociados'® realizaron un
ensayo prospectivo, observacional, en 87 pacientes post-
quirdrgicos que fueron admitidos en la UCI con sedacion,
pero no intubados, cuyo objetivo fue investigar la utilidad
del IP en la evaluacion del dolor mediante la relacion entre
el IP y el Behavioral Pain Scale-No intubated (BPS-NI)
después de la aplicacion de un estimulo doloroso, en este
caso, lamovilizacién del paciente. EI mejor parametro para
detectar un cambio de tres puntos en el BPS-NI fue el IP
con un valor de corte de 0.7 con una sensibilidad de 69%

y especificidad de 85% y valor de p < 0.001. EI IP no tuvo
correlaciéon con valores como la frecuencia cardiaca, la
presion arterial sistolica o diastélica. Se concluye que existe
una buena correlacion en pacientes criticos no intubados en
la disminucion del IP (0.7) y la puntuacion del BPS-NI al
aplicar un estimulo doloroso.

CONCLUSIONES

En la actualidad es fundamental realizar un analisis de la
situacion clinica en la que se encuentra el paciente en estado
critico; sin embargo, muchas areas hospitalarias no cuentan
con monitoreo avanzado que refleje en tiempo real la situacion
clinica del mismo. Una de estas areas, en la gran mayoria de
centros hospitalarios de México, es el quirdfano, en la que el
anestesiologo optimiza al maximo los recursos disponibles.
Una herramienta tomada en cuenta en pocas ocasiones es
el oximetro de pulso y sus valores mas alla de los valores
correspondientes a la oxigenacion.

Al tener conocimiento de los beneficios al evaluar el
estado hemodindmico, la perfusion periférica, la respuesta
simpaética, entre otros, podemos ofrecer un manejo objetivo
de las condiciones antes mencionadas.

Es fundamental que el paciente en estado critico en cual-
quier area reciba un manejo 6ptimo y un dispositivo tan comdn
como el oximetro, utilizado de una manera juiciosa conjun-
tandolo con el andlisis y exploracidn clinica del paciente, nos
ayuda a monitorear de forma dinamica variables como el tono
simpatico a partir de la onda pletismografica, la respuesta a
manejo analgésico y la perfusion por el indice de perfusion,
asi como la respuesta a volumen otorgandole un valor mayor
al monitoreo mediante este dispositivo. La evidencia actual
respalda los usos ya comentados, comenzar a aplicarlos y
realizar nuevos ensayos clinicos para optimizar estas variables
es el siguiente paso para optimizar el manejo y monitoreo de
pacientes en areas criticas como lo es el quiréfano.
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RESUMEN. La microbiota intestinal tiene un impacto bien documentado en diversos aspectos de la salud. En este
estudio se recoge la evidencia disponible acerca de la repercusion de la dieta individual y de la microbiota en la per-
cepcion del dolor visceral.

ABSTRACT. The gut microbiota has a well-documented impact on various aspects of health. In this study we review
the available evidence on the impact of individual diet and microbiota on visceral pain perception.

INTRODUCCION

I dolor visceral puede variar desde una leve y transitoria molestia abdominal hasta el
dolor agonizante de un célico renal. Es, para la opinion de algunos, el tipo de dolor mas
complejo y heterogéneo que existe.

El sistema entérico esta intimamente conectado con el sistema nervioso central (SNC),
tanto que, en ocasiones, ha sido Ilamado el «segundo cerebro». Fenémenos de sensibilizacion
central similares a los descritos en fibromialgia o en dolor de miembro fantasma tienen lugar
en algunas patologias digestivas, como el sindrome de colon irritable (SCI).

Los trastornos funcionales digestivos son, en la actualidad, la forma mas prevalente de dolor
visceral. Aproximadamente 15% de la poblacion mundial padece uno, siendo el sindrome de
colon irritable el mas frecuente. Se estima que 15,000 millones de dolares anualmente son
destinados a su tratamiento s6lo en los Estados Unidos(®.

Existen diversos elementos que influyen, en mayor o menor grado, en la percepcion del dolor
visceral. Por un lado, la distensiéon abdominal, inflamacion e isquemia pueden ser evidentes
detonantes. Cuando existe una inflamacion cronica y, por lo tanto, se perpetua la liberacion de
sus mediadores, también se activan los nociceptores de forma mantenida, lo cual ahora sabemos
que puede desencadenar una sensibilizacion central y un proceso dolor crénico en el paciente(?).

Por otro lado, ciertos neurotransmisores, medidores inmunolégicos y pH pueden atenuar
o0 perpetuar la activacion del proceso nociceptivo. Otro elemento que sin duda juega un rol
fundamental es la microbiota intestinal, como hablaremos a continuacion.

En algunos casos, se pueden identificar infecciones bacterianas y virales como factor desen-
cadenante en un sindrome de colon irritable. En una revision sistematica de la literatura realizada
recientemente, se encontr6 que el riesgo de desarrollarlo se incrementaba hasta cuatro veces si
se habia sufrido una enteritis durante el tltimo afio®®). Algunos estudios donde pacientes con
sindrome de colon irritable e hipersensibilidad visceral recibieron prebidticos y probidticos
demostraron mejoria de los sintomas(®. También se ha estudiado el efecto del trasplante fecal
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en pacientes con sindrome de colon irritable, con resultados
que, aunque poco concluyentes, son prometedores®.

EL DESARROLLO DE LA
MICROBIOTA INTESTINAL

El microbioma intestinal estd compuesto por mas de 1,000
especies y 7,000 cepas mayormente bacterianas, aunque
también hay hongos y protozoos, y es tan personal y unico
como lo es la huella dactilar. Anteriormente se creia que el
microbioma se comenzaba a desarrollar al nacimiento; sin
embargo, se ha detectado un sello microbiomal compartido
entre la placenta, el liquido amniético y el meconio, lo cual
sugiere que comienza a desarrollarse desde el titero(®). Poste-
riormente, con la lactancia este sello microbiomal se amplia,
siendo sus protagonistas Lactobacillus, Staphylococcus,
Enterococcus y Bifidobacterium. Con la introduccion de los
alimentos solidos, alrededor de los seis meses, viene una
transformacion de la microbiota, la cual llega a su completa
madurez aproximadamente a los tres afios de edad(”).

Esto brinda una oportunidad para que la microbiota co-
lonizadora influya en sistemas inmaduros como las vias de
dolor en el sistema nervioso central (SNC) y tenga un im-
pacto permanente. Durante la etapa temprana de vida, el eje
microbiota-intestino-cerebro también se esta desarrollando y
esta en si mismo abierto a modificaciones por parte de la mi-
crobiota intestinal, que se ha demostrado en varios estudios(®.

Desde el intestino, la microbiota puede comunicarse con el
SNC, formando el llamado eje microbiota-intestino-cerebro
(incluye vias inmunes, neurales, endocrinas y metabdlicas),
y afectar la funcion del SNC, incluyendo estado de &nimo,
cognicion y percepcion del dolor(®,

INTERACCION MICROBIOTA-HUESPED

No es de sorprender que el tracto gastrointestinal sea el 6rgano
mas colonizado del cuerpo humano. Existen hasta 10%2 células
por gramo de contenido fecal en el colon. Aqui el huésped
tiene la capacidad de reconocer a la microbiota a través de
receptores especificos, llamados receptores de reconocimiento
de patrones (RRP). La activacién de éstos inicia una sintesis
y liberacion de citoquinas proinflamatorias. En un huésped
cronicamente inflamado, la barrera mucosa pierde su conti-
nuidad, por lo tanto, permite una migracién bacteriana y de
citoquinas a la via sistémica, lo cual no pasaria en una barrera
integra. Al filtrarse estas moléculas a la via sistémica, cruzan
la barrera hematoencefalica, llegando asi al SNC. Aqui acti-
van el eje hipotalamo-hipofisis-adrenal (HPA) e inducen la
liberacion de cortisol 19

Por otro lado, se sabe que el triptéfano obtenido de la dieta
influye en el grado de inflamacion del SNC del huésped. El
microambiente de un tejido determina la composicion de la

microbiota y también modula la incorporacion de componen-
tes dietarios, tales como azucar, grasas o fibras (que funcionan
como fuentes de energia para bacterias), lo cual, a su vez,
puede influir en qué especies prosperan en el intestino. El
triptéfano es un aminoécido esencial que se obtiene a través de
la dieta. En dos investigaciones recientes se muestra qué me-
tabolitos derivados del catabolismo bacteriano del triptéfano
regulan la inflamacion y el desarrollo de la enfermedad a nivel
local en el intestino y periféricamente en el sistema nervioso
central. En una de ellas se encontr6 que ratones carentes del
dominio 9 de reclutamiento de caspasas (CARD9), una pro-
teina implicada en la apoptosis y en la inmunidad antifingica,
eran susceptibles a sufrir sindrome de colon irritable.

Un analisis mas detallado de la microbiota revelé que
estos microorganismos eran incapaces de degradar triptéfano
en ligandos del receptor de aril hidrocarburos (AHR), como
Lactobacillus reuteri y Allobaculum™™,

Los acidos grasos de cadena corta han demostrado un
rol importante en la memoria y en la cognicion a través de
mecanismos epigenéticos. En el lumen del intestino se sinte-
tizan neurotransmisores GABA, dopamina y acetilcolina, y
se cree que se comunican desde ahi con el SNC a través del
nervio vago(b.

MICROBIOTA Y DOLOR

En estudios, gran parte en modelos animales, se ha demostra-
do que la microbiota regula los procesos neuronales funda-
mentales, desde la neurogénesis y la mielinizacion, hasta la
activacion de la microglia y los procesos neuroinflamatorios;
todos los cuales estan implicados en los procesos del dolor(12),

Ratones previamente sanos a los que se les realiz6 un
trasplante fecal desde pacientes con sindrome de colon irri-
table tuvieron entonces una sintomatologia similar a la de los
humanos, hecho que apoya la teoria de que la microbiota tiene
un rol protagénico en este tipo de patologias’®).

Existe evidencia que apunta a que la exposicién a anti-
bidticos durante las primeras etapas de la vida de una rata
la vuelve mas propensa a presentar respuestas exageradas
a estimulos nociceptivos viscerales en su vida adulta. Sin
embargo, también existen estudios donde antibidticos aplica-
dos en la vida adulta de la rata disminuyeron su respuesta a
estimulos dolorosos viscerales. Parece ser que un balance de
la microbiota en ciertos momentos de la vida es crucial para
un adecuado desarrollo de las respuestas al dolor(4),

El estrés y la microbiota intestinal pueden interactuar a
través de factores complementarios u opuestos para influir
en los comportamientos nociceptivos viscerales. Los estudios
han demostrado que tanto el estrés prenatal como el postnatal
después del nacimiento pueden afectar la colonizacion micro-
biana. Los ratones adultos expuestos a un factor estresante
de perturbacion social mostraron una microbiota intestinal
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Figura 1: Comunicacion bidireccional entre la microbiota intestinal y el cerebro.
llustracion del eje intestino-cerebro por Alejandro Guaderrama.

alterada, asi como aumento en los niveles circulantes de
citocinas. En particular, este estrés condujo a disminucién
de L. reuteri, una especie de bacteria inmunomoduladora®).

La administracion de probioticos en modelos animales
ha mejorado la hipersensibilidad visceral, y la administra-
cién intraluminal de Lactobacillus reuteri redujo en 80%
la respuesta a la distension, especificamente a través de los
receptores TRPV1. Esta respuesta analgésica parece estar
relacionada con la liberacién de opioides enddgenos y endo-
cannabinoides®®),

En ratones adultos, se demostro que la alteracion de la
microbiota intestinal induce cambios en la respuesta inmune
local, lo cual se asocia con aumento en la sefializacion del
dolor. Un creciente cuerpo de estudios, predominantemente
todavia en etapa preclinica, muestra que la perturbacion de

este eje, microbiota-intestino-cerebro, da como resultado
alteraciones en la respuesta al estrés y el comportamiento, y
se ha propuesto que esta involucrado en varias enfermedades
del SNC como ansiedad, depresion, autismo, enfermedad
de Alzheimer, accidente cerebrovascular o lesion cerebral
y enfermedad de Parkinson. Esta claro que el estrés, ya sea
crénico o en la vida temprana, es un factor clave para po-
tenciar las respuestas al dolor visceral y sus comorbilidades
asociadas(16),

La alta comorbilidad observada entre el dolor visceral y los
trastornos psiquiatricos sugiere posibles vias neurobiolégicas
comunes involucradas en la etiologia de estos trastornos. El
estrés se asocia con la exacerbacion del dolor en muchos tras-
tornos diferentes, con estrés en la vida temprana que aumenta
la probabilidad de desarrollar enfermedades relacionadas con
el dolor(16),

En pacientes con sindrome de colon irritable, se ha docu-
mentado la existencia de una disbiosis intestinal, que consiste
principalmente en niveles anormalmente bajos de Bifidobacte-
rium 'y de Lactobacillus, asi como alteraciones en la relacién
Firmicutes:Bacteroidetes. Existen ensayos clinicos aleatoriza-
dos diferentes donde en todos se demostr6 una mejoria de los
sintomas en pacientes que cumplieron criterios de Roma Il o
III que recibieron probiodticos. Los sintomas (dolor, flatulencia
y distension abdominal) mejoraron cuando el tratamiento se
dio por al menos seis semanas(7:18),

También se ha estudiado el efecto de B. infantis, L. rham-
nosus, L. plantarum y de E. coli (DSM 17252), todas sobre
pacientes con dolor visceral secundario a sindrome de colon
irritable, escenario donde siempre se demostrd superioridad
al placebo™9),

Esta dishiosis parece no ser exclusiva de modelos de dolor
visceral, ya que recientemente se ha documentado su existen-
cia en pacientes con fibromialgia®?).

CONCLUSION

Cada vez surge mas evidencia que apunta a que la microbiota
intestinal tiene un rol primordial en la percepcion del dolor vis-
ceral. Su estrecha relacion con ciertas reacciones autonémicas
y emocionales en este tipo de patologias, principalmente en
sindrome de colon irritable, ha hecho que se convierta en un
objetivo terapéutico novedoso y muy interesante (Figura 1).

El mecanismo mediante el cual puede ayudar a la analgesia
alin no es bien comprendido, y la evidencia que tenemos es
todavia escasa. Aunque existen estudios que soportan el bene-
ficio de prebidticos, probioticos, ¢ incluso de trasplante fecal,
muchos de estos estudios tienen poco peso estadistico y, por
lo tanto, como en tantas muchas otras areas de la medicina,
hace falta mas evidencia.

www.medigraphic.com/rma

37

Contenido



Lépez-Collada-Estrada M y cols. Microbiota sobre la percepcion del dolor visceral

10.

REFERENCIAS

Quigley EM, Bytzer P, Jones R, Mearin F. Irritable bowel syndrome: the
burden and unmet needs in Europe. Dig Liver Dis. 2006;38:717-723.
Greenwood-Van Meerveld B, Johnson AC. Stress-induced chronic
visceral pain of gastrointestinal origin. Front Syst Neurosci. 2017;11:86.
Klem F, Wadhwa A, Prokop LJ, Sundt WJ, Farrugia G, Camilleri M, et
al. Prevalence, risk factors, and outcomes of irritable bowel syndrome
after infectious enteritis: a systematic review and meta-analysis.
Gastroenterology. 2017;152:1042-1054.¢e1.

Ford AC, Quigley EM, Lacy BE, Lembo AJ, Saito YA, Schiller LR, et
al. Efficacy of prebiotics, probiotics, and synbiotics in irritable bowel
syndrome and chronic idiopathic constipation: systematic review and
meta-analysis. Am J Gastroenterol. 2014;109:1547-1561; quiz 1546, 1562.
Johnsen PH, Hilpusch F, Cavanagh JP, Leikanger IS, Kolstad C, Valle PC,
et al. Faecal microbiota transplantation versus placebo for moderate-to-
severe irritable bowel syndrome: a double-blind, randomised, placebo-
controlled, parallel-group, single-Centre trial. Lancet Gastroenterol
Hepatol. 2018;3:17-24.

Kundu P, Blacher E, Elinav E, Pettersson S. Our gut microbiome: the
evolving inner self. Cell. 2017;171:1481-1493.

Palmer C, Bik EM, DiGiulio DB, Relman DA, Brown PO. Development
of the human infant intestinal microbiota. PLoS Biol. 2007;5:e177.
Moloney RD, Johnson AC, O’Mahony SM, Dinan TG, Greenwood-
Van Meerveld B, Cryan JF. Stress and the microbiota-gut-brain axis
in visceral pain: relevance to irritable bowel syndrome. CNS Neurosci
Ther. 2016;22:102-117.

Dinan TG, Cryan JF. Gut-brain axis in 2016: brain-gut-microbiota axis
-mood, metabolism and behaviour. Nat Rev Gastroenterol Hepatol.
2017;14:69-70.

Cussotto S, Sandhu KV, Dinan TG, Cryan JF. The neuroendocrinology
of the microbiota-gut-brain axis: a behavioural perspective. Front
Neuroendocrinol. 2018;51:80-101.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Lyte M. Microbial endocrinology and the microbiota-gut-brain axis.
Adv Exp Med Biol. 2014;817:3-24.

Rea K, O’Mahony S, Dinan TG, Cryan JF. Pain bugs: gut microbiota
and pain disorders. Curr Opin Physiol. 2019;11:97-102.

Crouzet L, Gaultier E, Del’Homme C, Cartier C, Delmas E, Dapoigny
M, et al. The hypersensitivity to colonic distension of IBS patients can
be transferred to rats through their fecal microbiota. Neurogastroenterol
Motil. 2013;25:e272-e282.

O’Mahony SM, Felice VD, Nally K, Savignac HM, Claesson MJ, Scully
P, et al. Disturbance of the gut microbiota in early-life selectively affects
visceral pain in adulthood without impacting cognitive or anxiety-related
behaviors in male rats. Neuroscience. 2014;277:885-901.

Rousseaux C, Thuru X, Gelot A, Barnich N, Neut C, Dubuquoy L, et al.
Lactobacillus acidophilus modulates intestinal pain and induces opioid
and cannabinoid receptors. Nat Med. 2007;13:35-37.

O’Mahony SM, Dinan TG, Cryan JF. The gut microbiota as a key
regulator of visceral pain. Pain. 2017;158 Suppl 1:519-S28.

Michail S, Kenche H. Gut microbiota is not modified by Randomized,
double-blind, placebo-controlled trial of VSL#3 in diarrhea-predominant
irritable bowel syndrome. Probiotics Antimicrob Proteins. 2011;3:1-7.
Rajilic-Stojanovic M, Biagi E, Heilig HG, Kajander K, Kekkonen
RA, Tims S, et al. Global and deep molecular analysis of microbiota
signatures in fecal samples from patients with irritable bowel syndrome.
Gastroenterology. 2011;141:1792-1801.

Whorwell PJ, Altringer L, Morel J, Bond Y, Charbonneau D, O’Mahony
L, et al. Efficacy of an encapsulated probiotic Bifidobacterium infantis
35624 in women with irritable bowel syndrome. Am J Gastroenterol.
2006;101:1581-1590.

Minerbi A, Gonzalez E, Brereton NJB, Anjarkouchian A, Dewar K,
Fitzcharles MA, et al. Altered microbiome composition in individuals
with fibromyalgia. Pain. 2019;160:2589-2602.

38

Contenido

Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (1): 35-38



Articulo de revision

doi: 10.35366/114096

Neuromonitoreo con electroencefalograma
procesado, mas que profundidad anestésica

Neuromonitoring with processed electroencephalogram,
more than anesthetic depth
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Cutiérrez FA, Canti-Flores . Neuromonitoreo con electroencefalograma procesado, més que profundidad anestésica.
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RESUMEN. EI neuromonitoreo intraoperatorio con electroencefalograma (EEG) y electroencefalograma procesado
(pPEEG) permite la evaluacién de cambios en la actividad eléctrica cerebral generados por los anestésicos, ademas
de prevenir eventos adversos como recuerdo intraoperatorio, sobredosis farmacoldgica, compromiso hemodinamico
ylo neuroldgico, delirio y disfuncion cognitiva postoperatoria. Sin embargo, la actividad eléctrica cortical puede estar
modulada y ser afectada por alteraciones fisiopatolégicas, independientemente del efecto de los farmacos anestésicos,
por lo que, tanto el EEG como el pEEG pueden ser auxiliares en el diagnéstico oportuno de trastornos metabdlicos,
hipoxicos, supresion de la actividad eléctrica cerebral, estados epilépticos no convulsivos, hipertension intracraneal,
hipoperfusion o isquemia cerebral. El neuromonitoreo de rutina con el monitor disponible es recomendable con el fin
de mejorar nuestra experiencia en su uso para una anestesia personalizada y de precision, estableciendo estado
de profundidad anestésica y dosis farmacoldgica 6ptima para el mantenimiento de los mecanismos implicados en la
autorregulacion de la perfusion cerebral, mejor comprension de la fisiologia, funcion cerebral y su interaccion con los
anestésicos e impacto hemodinamico del paciente neuroquirurgico y no neuroquirdrgico, identificando signos precoces
de posibles complicaciones derivadas del procedimiento o por efecto farmacolégico y su rapida resolucion.

ABSTRACT. Intraoperative neuromonitoring with electroencephalogram (EEG) and processed electroencephalogram
(pEEG) allows the evaluation of changes in brain electrical activity and unconsciousness generated by anesthetics,
as well as preventing adverse events such as intraoperative recall, drug overdose, hemodynamic and/or neurological
compromise, delirium and postoperative cognitive dysfunction. However, cortical electrical activity can be modulated
and affected by pathophysiological alterations, independently of the effect of anesthetic drugs, both EEG and pEEG
can be helpful in the timely diagnosis of metabolic, hypoxic, and suppression of electrical activity disorders brain, non-
convulsive status epilepticus, intracranial hypertension, hypoperfusion or cerebral ischemia. Routine neuromonitoring
with the available monitor is recommended in order to improve our experience in order to achieve a patient personalized
and precise anesthesia level, arriving to an optimal dose for the maintenance of the mechanisms involved in the
autoregulation of cerebral perfusion, understanding brain physiology, function as well as its interaction with drugs and
hemodynamic impact to neurosurgical and non-neurosurgical patients, identifying early signs of possible complications
derived from the procedure or due to pharmacological effect and their rapid resolution.

Abreviaturas:

MPA = monitores de profundidad anestésica.
PEEG = electroencefalograma procesado.

AG = anestesia general.

BS = brote supresion.

DCPO = disfuncion cognitiva postoperatoria.

DSA = matriz de densidad espectral (density spectral array).
EEG = electroencefalograma.

EMG = electromiografia.

PIC = presion intracraneal.
RCP = reanimacion cardiopulmonar.

SNC = sistema nervioso central.
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INTRODUCCION

Determinar el nivel 6ptimo de profundidad anestésica
permite evitar la infra o sobredosificacion de los anes-
tésicos, ademas de disminuir la posibilidad de complicacio-
nes como recuerdo intraoperatorio, emergencia tardia, de-
lirio y disfuncion cognitiva postoperatoria’-3), El enfoque
tradicional basado en monitoreo de signos clinicos no es
un marcador adecuado del nivel de profundidad anestésica;
por ello, se han tratado de establecer estrategias confiables
para monitorear la actividad cerebral de pacientes bajo
anestesia general (AG) mediante electroencefalograma
procesado (pEEG) o monitores de profundidad anestésica
(MPA)“-6), A pesar de que el cerebro es el principal obje-
tivo de los agentes anestésicos inhalados e intravenosos,
estos monitores no se utilizan de forma rutinaria 'y su uso
alin no es una practica estandar para evaluar la respuesta
cerebral a la anestesia("),

Anivel internacional, diversas sociedades de anestesiologia
recomiendan el uso de MPA para titulacion anestésica. En
México, la NOM-006-SSA3-2011 recomienda monitorizar el
estado de profundidad anestésica a través del indice biespec-
tral, por lo que deberia utilizarse en todos los procedimientos
anestésicos que involucren una disminucién del estado de
consciencia®),

ANESTESIA GENERAL Y
ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG)

Avanzadas técnicas de imagen cerebral han permitido deter-
minar que la supresién en la conexion cortico-cortical y la
inactivacion farmacoldgica del sistema de excitacién de los
nucleos del tronco encefalico y sus proyecciones neuronales
ascendentes hacia el tdlamo y la corteza cerebral, responsa-
bles del estado de despierto, son un mecanismo para producir
inconsciencia, relacionado con variaciones de la actividad
eléctrica cerebral ©-19),

Espectrograma

Figura 1:

Electroencefalograma (EEG) intraoperatorio
con dos trazos de canales de ondas izquierdo r-EEG

y derecho (EEG), electromiografia (EMG),
frecuencia del borde espectral (SEF) numérico
(Hz), relacion de BS (BSR) y espectrograma
con linea en rojo de tendencia de SEF.

El electroencefalograma crudo o sin procesar (EEG-rEEG),
a través de sensores (canales) conectados al cuero cabelludo
mediante el sistema de montaje internacional 10/20 con
nUmeros nones para canales izquierdos y pares para canales
derechos, registra la actividad eléctrica del cerebro y repre-
senta la suma neta de potenciales de accidn postsinapticos de
neuronas piramidales corticales que luego se amplifican y se
muestran en un monitor, lo que refleja el estado de vigilia,
actividad metabdlica y estados patoldgicos cerebrales(1213),
Su uso permite deteccion de encefalopatia, alteraciones me-
tabdlicas, lesion cerebral hipoxica, hipoperfusion e isquemia
cerebral, actividad epileptiforme no convulsiva y determina-
cién de prondstico neurolégico®?.

ELECTROENCEFALOGRAMA
PROCESADO (PEEG)

Los cambios sobre actividad eléctrica cerebral y organi-
zacién en distintos patrones de ondas del EEG asociados
con la administracion de farmacos que acttan sobre el
sistema nervioso central (SNC) se han descrito durante
décadas™®6) por lo que el neuromonitoreo con EEG
intraoperatorio se considera el enfoque mas factible para
el sequimiento de estados cerebrales bajo AG (Figura 1).
Desde la década de 1990, se ha introducido una variedad
de monitores de pEEG que muestran indices de probable
profundidad anestésica, basados en algoritmos de analisis
cuantitativo que permiten evaluar, titular y optimizar ob-
jetivamente el efecto de los anestésicos sobre la actividad
cortical a través de un indice numérico derivado del ana-
lisis y procesamiento del EEG(*?17), La base matematica
para el procesamiento de sefales, amplificacion, analisis,
filtrado, eliminacioén de artefactos, conversion digital y
procesamiento es la transformada rapida de Fourier, que
deconstruye ¢ identifica las formas de onda del dominio
del tiempo original en un espectro de ondas sinusoidales
individuales de diferentes frecuencias, amplitudes y fase(®).
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Tendencia de SEF

Potencia delta derecha -—*
Potencia alfa derecha

3¢ 1072

2h Figura 2:

1h Espectrograma con aumento de potencias
45 min en ondas delta (0.5-4 Hz) y alfa (8-12 Hz) y
15 min baja actividad de ondas mayores a 15 Hz,
con la tendencia de la frecuencia del borde
espectral (SEF) marcado en linea roja.

| Frecuencia

138um

Potencia alfa izquierda
Potencia delta izquierda

Figura 3: Matriz de densidad espectral, con aumento de potencia en ondas delta y alfa; electromiografia: 0%, relacion de supresion: 0%. Frecuencia del
borde espectral (SEF) izquierdo: 10.7 Hz, SEF derecho: 13.8 Hz. Tendencia del SEF en linea tenue blanca.

Tendencia de SEF en blanco

Disminucion de potencia alfa

Potencia alfa
Potencia delta

Tendencia del valor numérico

Figura 4: Matriz de densidad espectral, con potencia delta continua; disminucion parcial y posterior recuperacion de potencia alfa. Tendencia de frecuencia
del borde espectral (SEF) en linea blanca y tendencia del valor del indice numérico del electroencefalograma procesado.

Estos monitores, cuentan con un sensor unilateral o bilate-
ral que detectan sefiales analdgicas de electrodos de superficie
colocados en la frente que se analizan con un retraso de entre
30 y 63 segundos que se convierten a indices numéricos de
estado cerebral desde 0 (EEG isoeléctrico) a 100 (actividad
eléctrica cerebral normal en sujetos despiertos)®. Algunos
monitores muestran simulténeamente otros parametros como
trazo de EEG de uno a cuatro canales; indice de actividad

electromiografica (EMG) que puede o no estar asociado al
algoritmo, porcentaje o relacién de brote supresién (BS)
[suppression ratio (SR)] e indices de calidad de sefial@®),
En el EEG intraoperatorio, el analisis y resumen promedio
del trazo medido entre cinco y 15 minutos, se muestra en una
onda con predominio de la frecuencia e intensidad, que genera
un espectrograma del EEG izquierdo y derecho en el que se
puede observar la tendencia de aumento de potencia de las

www.medigraphic.com/rma
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ondas y en una linea roja la frecuencia del borde espectral 95
[spectral edge frequency 95 (SEF 95)], frecuencia por debajo
de la cual se encuentra 95% de la potencia espectral. Un SEF
95 entre 12-14 Hz representa que 95% de la frecuencia de
ondas esta por debajo de 12-14 Hz, indicando que el pacien-
te esta en un adecuado estado de profundidad anestésica*®)
(Figura 2). El analisis, conversion y descomposicion de la
sefial en un espectro de colores segun la frecuencia, amplitud,
intensidad, potencia y su evolucion en el tiempo se conoce
como matriz de densidad espectral o density spectral array
(DSA) en la cual, en algunos monitores, la tendencia del SEF
95 se muestra en una linea blanca® (Figuras 3y 4).

BROTE SUPRESION (BS)
Cambios severos y disminucion de la actividad eléctrica neu-

ronal cortical que conducen a BS se relacionan con actividad
cerebral reducida, estados anestésicos demasiado profundos,

sepsis, hipotermia, hipoxia/anoxia, hipotension, hipoperfu-
sion, hipoglucemia, encefalopatias, coma y lesion cerebral
isquémica, hemorragica o traumatica®®. EI BS se caracteriza
por periodos isoeléctricos (supresion con amplitud <0.5 V),
seguidos por ondas de gran amplitud (brotes o estallidos con
amplitud >0.5 uV) de entre 0.5 y 10 segundos, y en estados
anestésicos se ha asociado a retraso en el despertar, mal
prondstico neurolégico, delirio, disfuncion cognitiva posto-
peratorios y aumento de la morbimortalidad®3).

La relacion de supresion o suppression ratio (SR) es un
parametro medido por la mayoria de los pEEG expresado en
porcentaje y es la relacion entre la duracion total de la onda
en estado de supresion o isoeléctrica y la duracion total del
analisis (normalmente periodos de 63 segundos necesarios
para computar el analisis del EEG)®™. Debido al tiempo de
retraso en el calculo, se sugiere no cambiar la titulacion de
la anestesia en valores absolutos, sino realizar un anélisis
de tendencias de la actividad eléctrica cerebral. Todos los

Tabla 1: Mecanismo y sitios de accion de los principales farmacos y tipos de onda predominante durante su administracion.

Farmaco Mecanismo de accion Tipo de onda y observaciones Referencia
Propofol + Union postsinaptica a receptores + Pérdida de oscilaciones alfa occipitales, aparicién de (47.2122)
GABA e inhibicion gabaérgica oscilaciones alfa frontales (efecto de frontalizacion)
+ Hiperpolarizacion de neuronas postsinapticas  + Transicion del patron de alta frecuencia y poca amplitud
+ Inhibicién y disminucién de excitacion- (bajo voltaje) a frecuencias bajas con mayor amplitud
conexion talamocortical + Oscilaciones delta (0.5-4 Hz), lentas (< 0.5
+Aumento de hiperpolarizacién Hz) y oscilaciones alfa (8-12 Hz)
de neuronas corticales + En caso de sobredosificacion brote supresion e isoelectricidad
Sevoflurano + Mdltiples sitios de accion + Oscilaciones alfa y oscilaciones delta y lentas como el propofol, @721
*Inhibicion GABA, con un cambio ascendente en la potencia delta que da la
+ Bloqueo de canales de potasio de doble apariencia de una oscilacion theta (fill in o efecto de llenado)
poro y blogueo de receptores NMDA
Ketamina + Inhibicion NMDA + Ketamina oscilaciones beta y gamma altas @712

Oxido nitroso

Dexmedetomidina

Inhibicién de las interneuronas GABA
corticales, sistema limbico e hipocampo

Disminucion sinaptica y actividad neuronal
Activacion del sistema nervioso simpatico,
cuyas neuronas noradrenérgicas
desempefian un papel en la nocicepcion
Agonista selectivo de los receptores alfa-2
adrenérgicos a nivel periférico y central
Hiperpolarizacion del sistema

reticular activador ascendente

Inhibicion del locus coeruleus (ndcleo
noradrenérgico predominante)

en tronco cerebral

Las oscilaciones delta y lentas se alternan con las oscilaciones
gamma (explosién gamma) ocurren en anestesia general, lo
que puede aumentar el valor numérico de los indices de pEEG
y aparentar una falta de adecuada profundidad anestésica
Ketamina, xendn y dxido nitroso no producen los patrones
tipicos de EEG observados durante anestesia general, debido
a que alteran el EEG bruto y el espectro de potencia debido a
su efecto en diferentes objetivos moleculares y vias neuronales
que la mayoria de los demas anestésicos hipnéticos
Oscilaciones beta y gamma y disminucién

de oscilaciones de delta y lentas

Valores de indices numéricos mas altos

Sedacion ligera: aparicion recurrente de husos o

«spindles», ondas sinusoidales de 9 a 15 Hz que

ocurren en rafaga de 1-2 segundos de duracion

Sedacion profunda: al aumentar la velocidad de infusion,

los «spindles» desaparecen y aumenta la amplitud de las
oscilaciones delta y lentas y valores de indice numérico bajos

@7

@4,7,22)

GABA = &cido gamma-aminobutirico. NMDA = N-metil-D-aspartato. pEEG = electroencefalograma procesado. EEG = electroencefalograma.
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Tabla 2: Diferentes tipos de onda de electroencefalografia, predominio de localizacion y relacion e interpretacion clinica predominante.

Tipo de onda/
actividad Ondas por minuto Hercios (Hz) Localizacién y relacion/interpretacion clinica Referencia
Gamma 26-80 Hz + Descritas en 1982 “r22)
Alta frecuencia + Requiere filtrado de 30-70 Hz
Baja amplitud (voltaje < 20 uV) + Responden a actividad eléctrica subcortical interconexiones cortico-cortical,
cortico-talamo-cortical, percepcion y estados de profunda concentracion
Beta 13-25 Hz + Localizacion en regiones centrales, frontales y temporales @12
Alta frecuencia anteriores con morfologia irregular
Baja amplitud (voltaje < 30 uV) + Frecuente en estados de vigilia concentrado, ansiosos o con 0jos abiertos
+ Se observa ritmo beta acentuado por interferencia
medicamentosa; ej. benzodiacepinas y barbitlricos
+ Pueden estar ausentes o reducidas debido al efecto de desaferentacion (temporal
en el caso de los anestésicos o permanente secundario a dafio cortical)
Alfa 9-12 Hz +Localizacion principalmente occipital. De mayor en amplitud en el “r2)
Alta frecuencia lado dominante. Se presenta después de los 13-15 afios
Baja amplitud (voltaje < 50 uV) + Intensificacion a nivel frontal bajo AG con morfologia fusiforme (efecto
de anteriorizacion) que también se presenta en la region parietal y
temporal. Representa ritmos estructurados en circuito talamocortical
+ Disminuyen o desaparecen en estados patologicos de baja
actividad eléctrica cerebral o estados anestésicos profundos
+ Potencia alfa frontal mas baja previa y durante AG, se pueden presentar
con edad avanzada, fragilidad/vulnerabilidad cerebral y comorbilidades
como lesiones cognitivas previas, con requerimientos mas bajos de dosis de
agentes inhalados o intravenosos y mayor propension a brote supresion
Theta 5-8 Hz + Caracteristicas entre los 3-10 afios, disminucion entre los 10-15 afios “7.22)
Baja frecuencia + Se distribuye en todas las areas con mayor amplitud
Alto voltaje (amplitud en la region frontocentrotemporal
méaxima 100 pV) + Anormal en adultos despiertos/adulto somnoliento
+ Manifestacion de lesiones subcorticales focales. Encefalopatia
metabélica/algunos casos de hidrocefalia
+ Posiblemente se encuentren ligadas a activaciones hipocampales y a circuitos
asociados a memoria en pacientes despiertos, dormidos y bajo anestesia general
Delta 0.5-4 Hz + Ritmo dominante en bebés de hasta un afio “r2)
Baja frecuencia + Caracteristicas entre 0-3 afios de vida, se atentian con la maduracién del SNC
Alto voltaje (amplitud 150-200 pV) + Presentes en etapa N3 del suefio profundo, coma, enfermedades
organicas cerebrales graves y disociacion corticotalamica
+ La presencia focal de delta en vigilia (delta patolégico) es una
anormalidad secundaria al efecto de desaferentacion, por lo que
es sugestiva de lesion estructural subyacente como patologia
con efecto de masa, hipoxia, hipoperfusion o isquemia
Lenta <0.5Hz + Baja actividad eléctrica cerebral por cualquier motivo, hipoperfusion, (247.12.22)
isquemia, alto nivel de inconsciencia o alto efecto anestésico
Brote Periodos isoeléctricos (supresion + Suministro inadecuado de ATP, disminucién de funcion mitocondrial, atrofia cerebral, @471222)
supresion (BS) con amplitud < 0.5 pV), seguidos adelgazamiento cortical, pérdida de sustancia blanca, disminucion de tamafio y
por ondas de gran amplitud (brotes ndimero de neuronas, susceptibilidad a estrés oxidativo, reduccion en la liberacion
0 estallidos con amplitud > 0.5 pV) de neurotransmisores y ralentizacion de la actividad eléctrica y metabolica cerebral
de 0.5-10 segundos de duracion + Alta comunicacion con actividad acelerada (estallido o brote) y
posterior agotamiento del calcio y consecuente supresion
+ Estados de encefalopatia o sufrimiento neuronal. Hipoxia, anoxia, hipotermia,
hipotension, hipoglicemia, eventos vasculares cerebrales isquémicos o
hemorragicos, HIC, intoxicacién farmacolégica o sobredosificacion anestésica
Relacién BS Porcentaje de ondas + Porcentaje de tiempo en los (ltimos 63 segundos que (247.1222)
0 suppression con voltaje <5 uV el voltaje de ondas no alcanza los 5 uV
ratio (SR)
AG = anestesia general. SNC = sistema nervioso central. ATP = trifosfato de adenosina. HIC = hemorragia intracerebral.
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Figura 5: Matriz de densidad espectral con porcentaje de diferentes tipos
de ondas identificadas por colores.

cambios importantes stbitos o graduales deben interpretarse
en un contexto de homeostasis sistémica.

FARMACOS ANESTESICOS Y
NEUROMONITOREO

Los anestésicos tienen objetivos moleculares y mecanismos
de accion especificos en circuitos neurales corticales y
subcorticales (Tabla 1) y existen varios patrones de ondas
de EEG que se relacionan con diferentes estados de cons-
cienciay se deben identificar de acuerdo con su morfologia,
amplitud y bandas de frecuencia que se miden en ciclos por
segundo o hercios (Hz) (Tabla 2); el predominio y aumento
de potencia de cada frecuencia puede representar un estado
de profundidad anestésica y efecto de diferentes farmacos
anestésicos o «firmas farmacologicas»?%-22). La proximidad
del sensor a estructuras rostrales del cerebro detecta sefia-
les de actividad neuronal cortical relacionada con vigilia,
conscienciay memoria, en ellas se pueden observar ondas
de poca amplitud y alta frecuencia (predominio en estado
de despierto), y ondas de mayor amplitud y baja frecuencia
(predominio en estados de inconsciencia). Se debe resaltar
que todos los tipos de ondas se encuentran presentes en
mayor o menor grado o diferentes porcentajes (Figura 5);
lo que podemos observar habitualmente es un predominio
0 aumento en la potencia de determinadas ondas relacio-
nadas con diferentes estados de profundidad anestésica o
diferentes estados fisiopatologicos.

Los indices de pEEG suponen que el mismo valor de indice
define el mismo nivel de profundidad anestésica para todos
los farmacos, debido a que agentes intravenosos e inhalados
eventualmente inducen una desaceleracion de actividad eléc-
trica a dosis mas altas. El uso exclusivo de indices o valores
numéricos derivados de EEG no es aplicable a todos los far-
macos hipndticos, debido a que no se relacionan directamente
con el efecto neurofisioldgico especifico de cada farmaco y no
pueden dar una imagen precisa de las respuestas del cerebro
a diferentes anestésicos, combinaciones, sinergia y efectos
propios del paciente@3),

OTRAS FUNCIONES Y UTILIDADES DEL PEEG

La actividad eléctrica cortical estd modulada por medicamentos
y una variedad de estimulos exdgenos y endégenos. EI EEG y
los indices pEEG pueden reflejar el resultado de alteraciones
fisiopatologicas de los pacientes®), Edad, temperatura, hipoxia,
hipoglicemia, trastornos hidroelectroliticos y acido-base, esta-
dos epilépticos no convulsivos, cambios en el FSC por hipo-
volemia, hipotensién-hipoperfusion o isquemia, pueden alterar
el estado de consciencia/inconscienciay generar cambios en el
EEG/pEEG, sus trazos, ondas o «firmas» y sus indices numé-
ricos independientemente de los fArmacos anestésicos, dosis
y efecto®®-21), por lo que su uso permitiria detectar diferentes
estados clinicos y patologicos perioperatorios® y brindar la
posibilidad de evitar posibles complicaciones como delirio o
disfuncion cognitiva postoperatoria (DCPQ)(#>-29),

El pEEG permite evaluar la funcion cortical, detectar eventos
hemodinamicos intracraneales, episodios de hipoperfusién,
hipoxia, cambios en la presion intracraneal e isquemia aguda,
vasoespasmo e isquemia cerebral tardia, durante una variedad
de procedimientos vasculares, cardiacos, neuroquirdrgicos y no
neuroquirtirgicos®®-32), La hipoperfusion y el incremento de la
presién intracraneal (PIC) generan un aumento de ondas lentas,
disminucion de la potencia en frecuencias de ondas rapidas
(alfa'y beta) y rafagas con morfologia de onda trifasica y una
eventual pérdida en la potencia del espectro de frecuencias con
progresion a supresién global de ondas asociadas a isquemia,
muerte neuronal progresiva, edemay herniacion cerebral1418),
La isquemia grave suele manifestarse como un trazado plano
en el EEG, que se traduce en un valor bajo de los indices del
PEEG y es indicativo de mal pronostico®?),

Laactividad del EEG y pEEG durante la reanimacion car-
diopulmonar (RCP) es sensible a la circulacién, lo que permite
obtener diferentes evaluaciones durante y posterior a la RCP
como indicativo de perfusion cerebral y se recomienda como
parte del monitoreo prondéstico, junto al examen neuroldégico,
biomarcadores e imagenes cerebrales, como herramienta pro-
ndstica de recuperacion neuroldgica postparo®4:39),

CONCLUSIONES

El neuromonitoreo debe tener la misma importancia que el
monitoreo hemodinamico y ventilatorio en anestesia. EI pEEG
brinda informacién adicional e independiente al efecto de
farmacos anestésicos debido a alteraciones fisiopatologicas,
metabdlicas, hemodinamicas, estados convulsivos, hipoxicos,
cambios en la presion intracraneal, hipoperfusion o isquemia
cerebral, permitiendo guiar el manejo hemodindmico, mantener
o mejorar el FSC. El anestesiélogo debe estar familiarizado en
lainterpretacion activa de tendencias, valores, ondas y trazos de
EEG y su relacion con farmacos o posibles alteraciones sisté-
micas o regionales, ademas de sus limitaciones y excepciones.

44

Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (1): 39-45

Contenido



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Martinez-de los Santos CA'y cols. Neuromonitoreo con electroencefalograma procesado

REFERENCIAS

Kaiser HA, Hight D, Avidan MS. A narrative review of
electroencephalogram-based monitoring during cardiovascular
surgery. Curr Opin Anaesthesiol. 2020;33:92-100. doi: 10.1097/
AC0.0000000000000819.

Scheeren TWL, Kuizenga MH, Maurer H, et al. Electroencephalography
and brain oxygenation monitoring in the perioperative period. Anesth
Analg. 2019;128:265-277. doi: 10.1213/ANE.0000000000002812.
ChhabraA, Subramaniam R, SrivastavaA, etal. Spectral entropy monitoring
for adults and children undergoing general anaesthesia. Cochrane Database
Syst Rev. 2016;3:CD010135. doi: 10.1002/14651858.CD010135.pub2.
Purdon PL, Pierce ET, Mukamel EA, et al. Electroencephalogram signatures
of loss and recovery of consciousness from propofol. Proc Natl Acad Sci
USA. 2013;110(12):E1142-E1151. doi: 10.1073/pnas.1221180110.
Constant I, Sabourdin N. Monitoring depth of anesthesia: from
consciousness to nociception. A window on subcortical brain activity.
Paediatr Anaesth. 2015;25:73-82. doi: 10.1111/pan.12586.

Shepherd J, Jones J, Frampton G, et al. Clinical effectiveness and cost-
effectiveness of depth of anaesthesia monitoring: a systematic review
and economic evaluation. Health Technol Assess. 2013;17:1-264. doi:
10.3310/hta17340.

PurdonPL, SampsonA, Pavone KJ, Brown EN. Clinical electroencephalography
for anesthesiologists: part i: background and basic signatures. Anesthesiology.
2015;123:937-960. doi: 10.1097/ALN.0000000000000841.

NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de
la anestesiologia. Disponible en: https://www.gob.mx/cms/uploads/
attachment/file/512097/NOM-006-SSA3-2011.pdf

Bombardieri AM, Wildes TS, Stevens T, et al. Practical training of
anesthesia clinicians in electroencephalogram-based determination of
hypnotic depth of general anesthesia. Anesth Analg. 2020;130:777-786.
doi: 10.1213/ANE.0000000000004537.

Kurata J. Anesthetic mechanisms revealed by functional brain imaging.
Masui. 2011;60:566-573.

Akeju O, Loggia ML, Catana C, et al. Disruption of thalamic functional
connectivity is a neural correlate of dexmedetomidine-induced
unconsciousness. Elife. 2014;3:e04499. doi: 10.7554/eL ife.04499.
Fahy BG, Chau DF. The technology of processed electroencephalogram
monitoring devices for assessment of depth of anesthesia. Anesth Analg.
2018;126:111-117. doi: 10.1213/ANE.0000000000002331.

Montupil J, Defresne A, Bonhomme V. The raw and processed
electroencephalogram as a monitoring and diagnostic tool. J Cardiothorac
Vasc Anesth. 2019;33 Suppl 1:53-S10. doi: 10.1053/j.jvca.2019.03.038.
Katyal N, Sarwal A, George P, et al. The relationship of triphasic waves with
intracranial pressure as a possible prognostic marker in traumatic brain injury.
Case Rep Neurol Med. 2017;2017:4742026. doi: 10.1155/2017/4742026.
Belletti A, Naorungroj T, Yanase F, et al. Normative values for
SedLine-based processed electroencephalography parameters in awake
volunteers: a prospective observational study. J Clin Monit Comput.
2021;35:1411-1419. doi: 10.1007/s30877-020-00618-4.

Gibbs FA, Gibbs LE, Lennox WG. Effects on the electroencephalogram
of certain drugs which influence nervous activity. Arch Intern Med.
1937;60:154-166.

Dahaba AA. Benefits and boundaries of pEEG monitors when they
do not concur with standard anesthetic clinical monitoring: lights and
shadows. Minerva Anestesiol. 2020;86:304-316. doi: 10.23736/S0375-
9393.19.13959-4.

Isley MR, Edmonds HL Jr, Stecker M; American Society of
Neurophysiological Monitoring. Guidelines for intraoperative
neuromonitoring using raw and quantitative EEG: a position statement
by the American Society of Neurophysiological Monitoring. J Clin Monit
Comput. 2009;23:369-390. doi: 10.1007/s30877-009-9191-y.
Jildenstal P, Backstrom A, Hedman K, Warrén-Stomberg M.
Spectral edge frequency during general anaesthesia: A narrative

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

literature review. J Int Med Res. 2022;50:3000605221118682. doi:
10.1177/03000605221118682.

Fukuda S, Yasuda A, Lu Z, et al. Effect sites of anesthetics in the central
nervous system network looking into mechanisms for natural sleep and
anesthesia. Masui. 2011;60:544-558.

Brown EN, Pavone KJ, Naranjo M. Multimodal general anesthesia:
theory and practice. Anesth Analg. 2018;127:1246-1258. doi: 10.1213/
ANE.0000000000003668.

Li Y, Bohringer C, Liu H. Double standard: why electrocardiogram
is standard care while electroencephalogram is not? Curr Opin
Anaesthesiol. 2020;33:626-632. doi: 10.1097/AC0O.0000000000000902.
Yli-Hankala A, Scheinin H. Is it possible to measure the depth of anesthesia
using electroencephalogram? Duodecim. 2015;131:1929-1936.

Mihara K, Nakahara H, lwashita K, Shigematsu K, Yamaura K, Akiyoshi
K. Cerebral hemorrhagic infarction was diagnosed subsequently after
high-amplitude slow waves detected on processed electroencephalogram
during sedation: a case report. JA Clin Rep. 2021;7:79. doi: 10.1186/
s40981-021-00483-3.

Punjasawadwong Y, Chau-In W, Laopaiboon M, et al. pEEG and evoked
potential techniques for amelioration of postoperative delirium and
cognitive dysfunction following non-cardiac and non-neurosurgical
procedures in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2018;5:CD011283.
doi: 10.1002/14651858.CD011283.pub2.

MacKenzie KK, Britt-Spells AM, Sands LP, Leung JM. Processed
electroencephalogram monitoring and postoperative delirium: a
systematic review and meta-analysis. Anesthesiology. 2018;129:417-
427. doi: 10.1097/ALN.0000000000002323.

Aldecoa C, Bettelli G, Bilotta F, et al. European Society of
Anaesthesiology evidence-based and consensus-based guideline on
postoperative delirium. Eur J Anaesthesiol. 2017;34:192-214. doi:
10.1097/EJA.0000000000000594.

Wildes TS, Mickle AM, Ben Abdallah A, et al.; ENGAGES Research
Group. Effect of EEG-guided anesthetic administration on postoperative
delirium among older adults undergoing major surgery. JAMA.
2019;321:473-483. doi: 10.1001/jama.2018.22005.

Chan MTV, Hedrick TL, Egan TD, et al; Perioperative Quality
Initiative (POQI) 6 Workgroup. Joint consensus statement on the
role of neuromonitoring in perioperative outcomes. Anesth Analg.
2020;130:1278-1291. doi: 10.1213/ANE.0000000000004502.
Sanz-Garcia A, Pérez-Romero M, Pastor J, et al. Identifying causal
relationships between EEG activity and intracranial pressure changes
in neurocritical care patients. J Neural Eng. 2018;15:066029. doi:
10.1088/1741-2552/aadeea.

Canac N, Jalaleddini K, Thorpe SG, et al. Review: pathophysiology
of intracranial hypertension and noninvasive intracranial pressure
monitoring. Fluids Barriers CNS. 2020;17:40. doi: 10.1186/s12987-
020-00201-8.

Ajcevic M, Furlanis G, Miladinovic A, et al. Early EEG alterations
correlate with CTP hypoperfused volumes and neurological deficit: a
wireless EEG Study in hyper-acute ischemic stroke. Ann Biomed Eng.
2021;49:2150-2158. doi: 10.1007/s30439-021-02735-w.

Block L, EI-Merhi A, Liljencrantz J, et al. Cerebral ischemia detection
using artificial intelligence. Acta Anaesthesiol Scand. 2020;64:1335-
1342. doi: 10.1111/aas.13657.

Caballero A, Benet P, Bobi J, Fontanals J, Magaldi M, Mérida E.
Bispectral index in an experimental model of cardiac arrest: monitoring
during cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation. 2019. doi:
10.1016/j.resuscitation.2019.06.030.

Eveson L, Vizcaychipi M, Patil S. Role of bispectral index monitoring
and burst suppression in prognostication following out-of-hospital
cardiac arrest: a systematic review protocol. Syst Rev. 2017;6:191. doi:
10.1186/s%3643-017-0584-6.

www.medigraphic.com/rma

Contenido

45



Caso clinico
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Anestesia del tronco encefalico posterior
a bloqueo retrobulbar en cirugia
oftalmolagica. Reporte de caso

Brainstem anesthesia after retrobulbar block
in ophthalmic surgery. Case report

Dra. Alejandra Huerta-L 6pez*

Citar como: Huerta-Lopez A. Anestesia del tronco encefdlico posterior a bloqueo retrobulbar en cirugfa oftalmolégica.
Reporte de caso. Rev Mex Anestesiol. 2024; 47 (1): 46-51. https://dx.doi.org/10.35366/114097

RESUMEN. La morbimortalidad perioperatoria en cirugia oftalmoldgica es baja, considerando que la mayor parte
de la poblacion que requiere estos procedimientos son pacientes de edad avanzada con multiples comorbilidades.
Embriolégicamente el nervio éptico y las capas meningeas que lo recubren se derivan del ectodermo y estan estre-
chamente relacionadas con las capas meningeas que recubren al sistema nervioso central, de esta forma la puncion
inadvertida de las mismas durante los bloqueos orbitarios provocan diseminacion del farmaco por medio del liquido
cefalorraquideo a través del espacio subaracnoideo hasta el tronco encefalico. Se reporta el caso de paciente femenino
de 61 afos de edad, programada para lavado de cAmara vitrea en ojo izquierdo. La técnica anestésica fue sedacion
mas bloqueo retrobulbar; posterior a dicho procedimiento, se observa deterioro neuroldgico, alteraciones cardiovas-
culares, disminucion de la saturacion de oxigeno manteniendo ventilacion espontanea, pero con obstruccion de la via
aérea; se da apoyo ventilatorio y se administra antihipertensivo, respondiendo favorablemente 40 minutos después del
bloqueo retrobulbar. La relacién entre un bloqueo orbitario y la aparicién de sintomatologia neurolégica, cardiovascular
ylo respiratoria debe suscitar sospechas de anestesia del tronco encefélico. Lo mas importante es el reconocimiento
y atencién temprana de esta complicacién para evitar secuelas neurolgicas, cardiovasculares o incluso la muerte.

ABSTRACT. Perioperative morbidity and mortality in ophthalmic surgery is low, considering that most of the population
that requires these procedures are elderly patients with multiple comorbidities. Embryologically, the optic nerve and the
meningeal sheaths that cover it originate from the ectoderm, are closely related to the meningeal layers that cover the
central nervous system, whereby their inadvertent puncture during orbital blocks causes drug spread by the cerebrospinal
fluid through the subarachnoid space to the brainstem. The case of a 61-year-old female patient is reported, programmed
for lavage of the left eye vitreous chamber. The anesthetic technique was sedation and retrobulbar block; after this
procedure, neurological impairment, cardiovascular alterations, decreased oxygen saturation were observed, maintaining
spontaneous ventilation but with airway obstruction; ventilatory support is given and antihypertensive is administered,
responding favorably 40 minutes after retrobulbar block. The relationship between an orbital block and the appearance of
neurological, cardiovascular or respiratory symptoms should raise suspicion of brainstem anesthesia. The most important
thing is early recognition and attention to this complication, to avoid neurological and cardiovascular sequelae or even death.
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INTRODUCCION

L a anestesia del tronco encefalico posterior a bloqueo
retrobulbar en cirugia oftalmoldgica es una complicacion
rara, pero que pone en riesgo la vida del paciente, si no se da
una atencion adecuada.

La morbilidad y mortalidad perioperatorias relacionadas
con una cirugia oftalmolégica son bajas, tomando en cuenta
que la mayor parte de la poblacion que requiere este tipo
de procedimientos son pacientes de edad avanzada con

multiples comorbilidades. Se han estudiado las muertes
asociadas a procedimientos oftalmolégicos, obteniendo
asi una mortalidad de 0.10%, la cual es menor comparada
con pacientes sometidos a procedimientos electivos de
cirugia general®.,

El control anestésico contribuye al éxito o fracaso de
la cirugia. Las técnicas de anestesia regional cominmente
utilizadas en oftalmologia incluyen bloqueo intraconal (blo-
queo retrobulbar), bloqueo extraconal (bloqueo peribulbar),
subtenoniano, subconjuntival o anestesia topica.
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En paises del primer mundo se ha sustituido el bloqueo
retrobulbar por la técnica subtenoniana o peribulbar; sin
embargo, ninguna técnica es completamente segura. Debido
a la anatomia de la orbita y sus estructuras adyacentes, hay
multiples complicaciones que se pueden presentar posterior a
la administracion de bloqueo retrobulbar o peribulbar.

La inervacion motora de los masculos extraoculares esta
dada por:

» Elnervio motor ocular (III): inerva al recto superior, recto
inferior, recto medial y oblicuo inferior.

* Elnervio troclear (IV): proporciona control motor al mus-
culo oblicuo superior del ojo.

* Elnervio abducens (VI): inerva al musculo recto externo.

Los cuatro musculos rectos delinean el cono retrobulbar,
el cual no tiene membrana intermuscular alguna.

Todos los nervios, excepto el troclear (1V), pasan dentro
del cono muscular. Por lo tanto, la inyeccion de anestésico
local dentro del cono suministra anestesia y acinesia del globo
ocular y los musculos extraoculares, con excepcion del nervio
motor del masculo orbicular de los parpados, el cual tiene una
trayectoria extraorbitaria y procede de la rama superior del
nervio facial (VII).

En posicion posterior al ecuador del globo ocular, el espa-
cio extraconal s6lo es un espacio virtual porque los masculos
rectos estan en contacto con las paredes Gseas de la orbita®.

El bloqueo retrobulbar se caracteriza por la inyeccion de
3 a5 mL de anestésico local dentro del espacio retrobulbar
intraconal. Muchas estructuras importantes se localizan den-
tro del cono muscular, como son el nervio 6ptico (recubierto
por las capas meningeas), los vasos sanguineos de la orbita,
la inervacion por el sistema nervioso auténomo, sensitiva
y motora del globo ocular. En consecuencia, en el bloqueo
retrobulbar la punta de la aguja se coloca cerca del nervio

Figura 1:

Bloqueo retrobulbar.
Imagen realizada por la autora.

optico y es razonable pensar que es posible la puncién de la
duramadre (Figura 1).

El bloqueo peribulbar, descrito por Davis y Mandel en
1986, fue desarrollado como una opcidn segura de bloqueo
oftalmico, sin disminuir la calidad de la anestesia, el cual
se realiza colocando la aguja en el espacio extraconal; por
este motivo, el volumen de anestésico administrado debe ser
mayor que en el bloqueo retrobulbar, para que pueda difun-
dirse dentro del cono muscular y proporcionar una adecuada
anestesia (Figura 2)©),

Las complicaciones de la anestesia retrobulbar pueden
resultar en:

1. Las que se limitan al globo ocular y sus estructuras adya-
centes: se categorizan en cuatro grupos distintos «<OPHT»
(las primeras cuatro letras de OPHThalmology)®.

O: aquellas relacionadas al nervio Optico.

P: Penetracién o Perforacion del globo ocular.

H: Hemorragia.

T: mioToxicidad (lesion farmacoldgica o por la aguja en
uno o mas de los musculos extraoculares).

2. Sistémicas: secundarias a toxicidad del anestésico local
o el vehiculo en el que esta disuelto el mismo, como son
alergia pudiendo llegar a anafilaxia, inyeccion inadvertida
en la vasculatura periorbitaria, inyeccion en el espacio
subaracnoideo provocando anestesia del tronco encefalico,
la cual es el objetivo de este articulo.

Embriol6gicamente el nervio dptico y las vainas meningeas
que lo recubren se derivan del ectodermo y estan estrecha-
mente relacionadas con las capas meningeas que cubren el
sistema nervioso central. La puncion inadvertida de esta vaina
durante los bloqueos orbitarios puede provocar la inyeccién
y diseminacion del farmaco por medio del liquido cefalo-
rraquideo a través del espacio subaracnoideo hasta llegar
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Figura 2: Bloqueo peribulbar.
Imagen realizada por la autora.

al sistema nervioso central tronco encefélico, en donde se
localizan estructuras importantes como el centro respiratorio,
el centro cardio-acelerador y la emergencia de algunos pares
craneales (Figura 3).

Laaparicién de signos y sintomas secundarios a anestesia del
tronco enceféalico suelen ocurrir dentro de los primeros 15 minu-
tos posteriores a la administracion del bloqueo retrobulbar. Se
puede presentar somnolencia, agitacion, confusidn, amaurosis,
midriasis, oftalmoplejia del ojo contralateral, temblor, nausea,
vOmito, afasia, convulsiones, alteraciones cardiovasculares
como hipotension o hipertension, bradicardia o taquicardia
y, en el peor de los casos, depresion respiratoria, pérdida del
estado de consciencia y paro cardiorrespiratorio. También se
han reportado casos con manifestaciones clinicas asociadas
con la anestesia de los pares craneales que emergen del tronco
encefalico, como sordera, disartria, disfonia, disfagia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 61 afios de edad con diagndéstico de
desprendimiento de retina en ojo izquierdo, programada para
lavado de cdmara vitrea.

Hipertension arterial sistémica de cinco afios de diagnos-
tico en tratamiento con losartan 50 mg cada 12 horas, con un
adecuado control.

Antecedentes quirlrgicos: cesarea, cirugia de retina en ojo
izquierdo hace dos afios por desprendimiento de la misma con
sedacién y anestesia regional oftalmica sin complicaciones.

Laboratorios: hemoglobina 13 g/dL, hematocrito 43%, leu-
cocitos 5,200 cél/mm3, plaquetas 302,000 cél/mm3, tiempo de
protrombina (TP) 12 s, TTP 30 s, INR 0.9, glucosa 83 mg/dL,
urea 31 mg/dL, creatinina 0.8 mg/dL, colesterol 214 mg/dL,
triglicéridos 275 mg/dL, hepatitis B no reactiva, VIH no reac-
tivo, examen general de orina (EGO) en parametros normales.

Electrocardiograma: ritmo sinusal, frecuencia cardiaca
(FC) 60, sin datos de hipertrofia de cavidades cardiacas, sin
isquemia, lesion o necrosis.

Valoracion por medicina interna: hipertension en control,
sin contraindicacion para realizar procedimiento quirdrgico,
Goldman I, ASA 2, Lee score 0.4% muy bajo riesgo para
eventos cardiovasculares mayores.

Ingresa paciente a sala consciente, orientada en las tres
esferas, tranquila, cooperadora; se administra tetracainay TP
(tropicamida + fenilefrina 8 mg, 50 mg/mL) via oftalmica,
monitoreo continuo no invasivo (presion arterial no invasiva,
oximetria de pulso, saturacion de oxigeno, cardioscopia);
signos vitales iniciales: presion arterial (TA) 150/85 mmHg,
frecuencia cardiaca (FC) 65 Ipm, saturacién de oxigeno
(SpO,) 95%, frecuencia respiratoria (FR) 15 rpm, oxigeno
suplementario por puntas nasales 4 L/min. Se administra
sedacion y narcosis midazolam 1.5 mg IV + fentanilo 50 pg
IV; presion arterial posterior a manejo de ansidlisis 135/82
mmHg, FC: 60 Ipm, SpO, 99%, FR: 13 rpm. Médico oftal-
mologo realiza bloqueo retrobulbar en ojo izquierdo, previa
aspiracion y verificacion de contenido hematico negativo en
la jeringa y sin resistencia al paso del anestésico local; se
administra volumen 4 ml: 2 ml de lidocaina 1% 40 mg + 2
ml de bupivacaina 0.25% 10 mg.

Posterior a tres minutos de dicho procedimiento, se observa
disminucion paulatina en la saturacion de oxigeno llegando
hasta 70%; ademas, hipertension arterial sistémica 170/100
mmHg, taquicardia sinusal FC: 110-115 Ipm. Se evalla estado
de consciencia respondiendo a estimulo doloroso, midriasis
pupilar bilateral, mantiene ventilacion espontanea con bradip-

Figura 3: Nervio 6ptico y relacion con el tronco encefalico.
Imagen realizada por la autora.
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neay disociacion toraco-abdominal, se da apoyo ventilatorio,
realizando maniobra de subluxacién mandibular y colocacion
de mascarilla facial; se incrementa flujo de oxigeno 8 L/min,
recuperando SpO, 98%. La frecuencia cardiaca y presion ar-
terial incrementaron paulatinamente TA: 180/105 mmHg, FC
118 Ipm (cinco minutos después de bloqueo retrobulbar), TA:
190/110 mmHg, FC: 120 Ipm (10 minutos posterior a bloqueo
retrobulbar). Ante la ausencia de una evolucion favorable y
para prevenir complicaciones cardiocerebrovasculares, se
administrd dinitrato de isosorbide spray sublingual 3.75 mg;
a los 15 minutos de la administracion del mismo presenta
TA 150/85 mmHg, FC 105 Ipm, manteniendo ventilacion
espontanea con apoyo de la misma, pero sin recuperar el
estado de alerta.

La cirugia fue cancelada, se mantuvo a la paciente en
observacion durante 120 minutos; recupero el estado de cons-
ciencia a los 40 minutos posteriores al bloqueo retrobulbar; la
presion arterial y la frecuencia cardiaca fueron en decremento
llegando hasta 140/82 mmHg, FC 72 Ipm, SpO, 95-98% con
FiO, 21%. En el transcurso de este tiempo, no se observaron
cambios electrocardiograficos en el cardioscopio, tampoco
se presentaron complicaciones cardiocerebrovasculares cli-
nicamente aparentes cuando la paciente recuperd el estado de
consciencia. El procedimiento quirtrgico fue realizado una
semana después de manera exitosa sin complicacion alguna.

DISCUSION

En un estudio retrospectivo, realizado por Nicoll y cola-
boradores®, que involucrd 6,000 pacientes a los cuales se
administrd bloqueo retrobulbar, la incidencia de anestesia del
tronco encefalico registrada fue de 0.27%. Hamilton report6 la
incidencia de anestesia del tronco encefalico en tres de 1,500
pacientes®. Algunos otros mencionan uno en 350-500(). A
pesar de que esta complicacion tiene una incidencia muy baja,
las consecuencias pueden ser mortales si no se da atencion
oportuna y adecuada.

En un estudio realizado en cadaveres, se inyecté medio
de contraste en la vaina del nervio optico; posterior a esto,
se realizaron estudios de imagen, los cuales demostraron
que el medio de contraste se difundio a lo largo del espacio
subaracnoideo, llegando hasta el mesencéfalo, el cual rodea
una parte del centro respiratorio®),

En otra investigacion, se realizo la diseccion de oOrbitas
en 24 cadaveres, se inyectd 0.5 ml de azul de metileno en
la vaina del nervio 6ptico y se demostré que el tinte azul se
desplazo a lo largo del espacio subaracnoideo hasta la cis-
terna quiasmatica en la fosa craneal media. En las Orbitas no
disecadas de los mismos cadaveres, se realizaron inyecciones
retrobulbares; se midio la presion generada por la inyeccion
en la vaina del nervio 6ptico (138 mmHg), la cual fue tres a
cuatro veces mayor que la producida por la inyeccion en el

tejido adiposo retrobulbar (35 mmHg), documentando asi las
descripciones anecdoticas de los aumentos de la resistencia
tras la inyeccion en la vaina del nervio optico®.

Como ya se ha mencionado, las manifestaciones clinicas
pueden ser muy variables: Javitt y asociados estudiaron una
serie de ocho pacientes que presentaron sintomas relacionados
a anestesia de tronco encefalico posterior a la administracion
de bloqueo retrobulbar. De estos ocho casos, seis progresaron
a apnea que amerito intubacion orotraqueal y ventilacion
mecanica. Otros hallazgos neurolégicos incluyeron dilatacion
pupilar del ojo contralateral (6:8 pacientes), amaurosis del ojo
contralateral (5:8 pacientes), disfagia (4:8 pacientes), paralisis
de la mirada del ojo contralateral (2:8 pacientes). S6lo dos
casos no ameritaron manejo avanzado de la via aérea. El inicio
de los sintomas fue desde los 2-5 minutos, llegando a su punto
climax a los 10 minutos. Los pacientes que presentaron apnea,
recuperaron la ventilacion espontanea a los 30-60 minutos.
En todos los casos los hallazgos se resolvieron dentro de las
primeras 12 horas(19),

Kostadinov y su grupo reportan el caso de un paciente
femenino de 82 afios de edad, programada para laser de
micropulsado transescleral que ocho minutos posteriores al
bloqueo retrobulbar presentd Glasgow de 3, bradicardia 40
latidos por minuto (Ipm), hipotension 50/30 mmHg, paro
respiratorio con SpO, 54%. Se da apoyo con vasopresores y
manejo avanzado de la via aérea. La paciente fue trasladada
a la Unidad de Cuidados Intensivos en donde tuvo una recu-
peracion adecuada sin dejar secuelas®,

Calleja y su equipo registraron un caso de paresia del 111
par craneal posterior a blogueo retrobulbar en un paciente
sometido a cirugia de catarata de ojo derecho. Ocho minutos
después de administrado el anestésico local, present6é midria-
sis, ptosis palpebral, limitacion de la funcion del recto interno
y superior del ojo contralateral, agitacion, desorientacion,
cianosis, diaforesis, disminucion de la saturacion de oxigeno,
elevacion de cifras de presion arterial, taquicardia y ausencia
de la respuesta a estimulos*2,

Howard y colaboradores presentan un caso de anestesia de
tronco encefalico con sintomas atipicos como son sordera y
disartria, lo cual hace notar que los nervios craneales afectados
fueron el VIII (N. acustico) y el XII (N. hipogloso). Este fue
el caso de un paciente masculino sometido a colocacién de
injerto de membrana amniotica corneal en ojo izquierdo por
un trauma ocular penetrante. Se administr6 bloqueo retrobul-
bar, el cual se llevé a cabo sin complicaciones aparentes; sin
embargo, 10 minutos después, el paciente presenté somno-
lencia, pero respondia al estimulo verbal, taquicardia de 140
Ipm, hipertension 240/110 mmHg, la cual fue inmediatamente
tratada con nicardipino y labetalol, siendo estabilizada cinco
minutos después. No presento depresion respiratoria, la SpO,
se mantuvo en 98%. El paciente fue egresado a la Unidad de
Cuidados Postanestésicos en donde se realiz6 una exploracion
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neuroldgica, observando paralisis facial izquierda, disartria
e incapacidad para protruir la lengua. El paciente sélo tenia
apertura ocular e indico, mediante sefias, que no podia escu-
char. Nunca perdio el estado de consciencia®?).

En la anestesia del tronco encefalico posterior a bloqueo
retrobulbar el anestésico local penetra en el espacio suba-
racnoideo a nivel craneal (las fibras nerviosas del sistema
parasimpatico emergen a nivel craneal y sacro) por lo cual un
bloqueo parasimpatico es evidente manifestandose hiperten-
sion, taquicardia, pérdida del estado de consciencia y apnea
por afectacion del centro respiratorio a nivel del tallo cerebral.

Cuando la administracion accidental de grandes volimenes
de anestésico en el espacio subaracnoideo es a nivel lumbar,
hay signos de bloqueo simpatico (las fibras nerviosas sim-
paticas emergen a nivel toracolumbar), hipotension arterial
y bradicardia, los cuales pueden ser seguidos de apnea por
afectacion del centro respiratorio a nivel del tallo cerebral.

Hamilton y colegas reportaron el caso de una paciente
que tras la anestesia retrobulbar presentd de manera inicial
disfagia, lo cual indica que hubo una afectacion temprana
del nervio glosofaringeo (par craneal 1X), provocando una
abolicion del reflejo del seno carotideo que esta inervado
por este par craneal, explicando asi el mantenimiento de la
actividad simpatica sostenida (hipertension y taquicardia), las
cuales normalmente se estabilizarian con el ajuste del reflejo
del barorreceptor carotideo®).

Nuestra paciente no presentd manifestaciones clinicas
atipicas, como alteraciones especificas de los pares craneales
0 graves como paro cardiorrespiratorio; sin embargo, tuvo
deterioro neurolégico, hipertension y taquicardia, con lo cual
podemos pensar que hubo un bloqueo en la actividad vagal
y, como consecuencia, sobreexpresion del sistema nervioso
simpatico.

Apesar de que se ha sustituido el bloqueo retrobulbar por la
técnica subtenoniana o peribulbar, ninguna técnica es segura;
cabe mencionar que una desventaja de la anestesia peribulbar
es que la posicion final de la punta de la aguja en relacion
con el cono muscular no esta confirmada, puesto que es una
técnica a ciegas. Como ejemplo, Maciel y colaboradores
reportan el caso de paciente femenino de 60 afios de edad,
sometida a cirugia de catarata, con bloqueo peribulbar. De
manera inmediata a la administracion del mismo, presenta
apneay pérdida del estado de consciencia; inicialmente se da
ventilacion manual asistida con mascarilla facial con SpO,
94%, y posteriormente manejo avanzado de la via aérea; los
signos vitales TA: 200/120 mmHg, FC: 150 Ipm, midriasis
bilateral. Se administr6 captopril sublingual 25 mg; 20 mi-
nutos después de la administracion del antihipertensivo, las
cifras tensionales fueron 130/80 mmHg, FC 90 Ipm, SpO,
99%. Se realiz6 el procedimiento quirlrgico; la paciente fue
extubada al término del mismo, sin complicaciones y sin
presentar déficit neuroldgico®?).

CONCLUSIONES

La anestesia del tronco encefélico es una posible compli-
cacion posterior a bloqueo retrobulbar, por lo que todos
los pacientes sometidos a cirugia oftalmoldgica deben ser
vigilados por un anestesidlogo con un monitoreo continuo
no invasivo: oximetria de pulso, trazo electrocardiografico
y frecuencia cardiaca por medio de cardioscopio, presion
arterial no invasiva, administracién de oxigeno suplemen-
tario por puntas nasales o mascarilla facial y tener una via
venosa periférica permeable.

Se debe tener presente que la relacion entre un bloqueo
ocular y la aparicion de sintomatologia neurolégica, cardio-
vascular y/o respiratoria debe suscitar sospechas de anestesia
del tronco encefélico.

Para evitar complicaciones durante la técnica anestésica
retrobulbar, se debe tomar en cuenta lo siguiente:

1. Conocer la anatomia del globo ocular y de la orbita.

2. Conocer la técnica del procedimiento para anestesia
retrobulbar.

3. Asesoramiento preoperatorio del paciente acerca del pro-
cedimiento y mantenimiento de la mirada en una posicion
neutral (el paciente debe estar mirando hacia enfrente).

4. Usar una aguja apropiada (25 G, 31 mm de longitud, sin
bordes cortantes).

5. Posicion apropiada de la aguja, verificar aspirando si no
se esta en el espacio intravascular.

6. No insertar la aguja mas de 31 mm.

7. No continuar administrando el anestésico local si se pre-
senta resistencia al inyectar el mismo.

Lo més importante es el reconocimiento temprano de
esta complicacion. En primera instancia debemos observar
con mayor atencion el estado de consciencia del paciente,
asi como los signos vitales los primeros 15 minutos pos-
teriores a la administracion de la anestesia retrobulbar;
sin embargo, el periodo de latencia entre el bloqueo y la
aparicién de los sintomas es muy variable y puede estar
influenciado por muchos factores, incluida la anatomia de
la Orbita, el volumen del anestésico local administrado, la
velocidad de propagacion. El antecedente de trauma ocular
0 cirugias oftalmoldgicas previas nos hace pensar en la
existencia de tejido fibroso intraorbitario y alteracion de
la anatomia del mismo.

Es importante descartar lesiones neurolégicas o cardio-
vasculares agudas que produzcan sintomas parecidos como
lo son: urgencia hipertensiva, sindrome isquémico coronario
agudo, evento vascular cerebral.

El tratamiento puede implicar control o supresion de crisis
convulsivas, soporte vital avanzado (ACLS), empezando con el
control de la via aérea desde ventilacion manual asistida o de ser
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estable y preservar asi la funcion de 6rganos vitales. Si se da una
atencion adecuada y oportuna, es posible evitar complicaciones
neurolégicas, cardiovasculares o incluso la muerte.

necesario intubacion orotraqueal y reanimacién cardiocerebro-
vascular, incluyendo administracion de liquidos parenterales,
uso de vasopresores con la finalidad de mantener al paciente
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Bloqueo interescalénico en desarticulacion de
miembro toracico derecho por liposarcoma
pleomorfico, para prevencion de dolor de
miembro fantasma. Reporte de caso

Interscalene block in right thoracic limb disarticulation due to pleomorphic
liposarcoma, for the prevention of phantom limb pain. Case report
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RESUMEN. El liposarcoma pleomérfico es una neoformacion de tejidos blandos, que afecta principalmente las
extremidades. Los pacientes que los presentan son candidatos a reseccién amplia o incluso amputacién del
miembro afectado. Como parte de una técnica anestésica integral y multimodal, destaca la utilizacion de bloqueos
ecoguiados que disminuiran los requerimientos de opioides, teniendo un impacto importante en la preservacién de
la inmunidad del paciente oncoldgico, lo que le permitira aumentar la tasa de supervivencia y su periodo libre de
enfermedad; adicionando ademas un alfa 2 agonista, el cual nos brinda una adecuada analgesia postoperatoria, y
realizando los bloqueos previos a la amputacion, tenemos mayor tasa de éxito en la prevencién del dolor y sindrome
de miembro fantasma.

ABSTRACT. Pleomorphic liposarcoma is a neoformation, which mainly affects the extremities. Being the patient
candidate to perform a wide resection or even amputation of the affected limb. As part of a multimodal anesthetic
technique, the use of ultrasound-guided blocks are useful, reducing opioid requirements, having an important impact on
the preservation of the cancer patient’s immunity, also adding an alpha 2 agonist, which provides adequate postoperative
analgesia, and performing the blocks prior to amputation, we have a higher success rate in the prevention of pain and
phantom limb syndrome.

Abreviaturas:
TAM = presion arterial media.
TOF = tren de cuatro.

TP = tiempo de protrombina.
TPT = tiempo de tromboplastina.

ASA = American Society of Anesthesiologist (physical status).

AINE = antiinflamatorio no esteroideo.

ACS NSQIP =surgical risk score.

CAM =c oncentracion alveolar minima.

ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group (performance status).
Entropia RE = de respuesta.

Entropia SE = de estado.

EVA = escala visual analoga.

FC = frecuencia cardiaca.

FiO, = fraccion inspirada de oxigeno.

TAC = tomografia axial computarizada.
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VMCYV = ventilacion mecanica controlada por volumen.
INTRODUCCION

| liposarcoma pleomorfico, una neoformacion de
tejidos blandos, es un subtipo poco comun del lipo-

FR = frecuencia respiratoria.
INR = indice internacional normalizado.
IV = intravenosa.

PEEP = positive end-expiratory pressure.

PFC = plasma fresco congelado.
TA = presion arterial sistémica.

sarcoma, el cual se reporta principalmente en pacientes
mayores de 60 afios. Su localizacion habitual es mayor
en extremidades inferiores y afecta sobre todo planos
profundos del muslo. Histoldgicamente es referido como
un sarcoma de alto grado®,
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El uso de unatécnica combinada en el paciente con cancer
sometido a cirugia con el uso de anestésicos locales, permite
alcanzar metas especificas, tales como reducir consumo de
opioides y halogenados en el transoperatorio, si s que son
utilizados, o mantener una anestesia total endovenosa con
menores requerimientos de los farmacos empleados, mejo-
rando asi las condiciones inmediatas en el postoperatorio,
optimizando el manejo del dolor y disminuyendo efectos
indeseados como nausea y vomito, delirio postoperatorio,
propiciando una recuperacién acelerada y un egreso hospi-
talario temprano. Asi como también, de acuerdo a la eviden-
cia actual, se propone que puede estar asociado a mejoras
significativas en la supervivencia general y el periodo libre
de recurrencia®3).

Figura 1:

Tomografia axial computarizada
cortes coronales. Se evidencia la
lesion en miembro toracico derecho.

El bloqueo de plexo braquial a nivel interescalénico esta
indicado para las cirugias de hombro y porcidn superior
del brazo. Realizar una técnica bajo vision ecografica en
tiempo real permite administrar anestésico local dirigido,
utilizando menor cantidad de volumen y aumentando la
tasa de éxito del bloqueo, asi como disminuir complica-
ciones, lo que ofrece calidad y mayor marco de seguridad
del procedimiento.

El dolor y sindrome de miembro fantasma es una com-
plicacion frecuente después de una amputacion de alguna
extremidad u 6rgano. Su fisiopatologia es compleja e incluye
cambios en el nervio periférico seccionado, el ganglio de la
raiz dorsal, la médula espinal, la corteza cerebral y el tdlamo.
En estudios aleatorizados previos, se ha observado que el

Figura 2:

Tomografia axial computarizada
cortes axiales. Se observa el diametro
y el compromiso de la neoplasia sobre
el miembro torécico derecho.
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Figura 3: Imagen ecografica del plexo braquial. Se identifican los troncos
superior, medio e inferior en el surco interescalénico mediante un trans-
ductor lineal previo a la administracion del bloqueo.

blogqueo del nervio a seccionar con el uso de anestésico local
en conjunto con un adyuvante, por ejemplo, dexmedetomidina
(02 agonista) o dexametasona, resulta ser una intervencion
efectiva para prevenir el dolor agudo y crdnico asociado a
miembro fantasma*?),

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 44 afios de edad. Con diagndstico
de liposarcoma pleomorfico de tejidos blandos en miembro
torécico derecho, programado para realizar desarticulacion,
tomando clavicula y escapula derecha, en el Centro Estatal
de Atencién Oncoldgica de Morelia, Michoacan.

Al interrogatorio directo, niega enfermedades crénicas
degenerativas, asi como alergias, transfusiones y toxicoma-
nias. No recibio radiaciones previas al evento quirdrgico ni
quimioterapia neoadyuvante.

Alaexploracién fisica, consciente, orientado, cooperador,
con palidez de piel y tegumentos +++. Cuello cilindrico,
movil, traquea central, Mallampati modificado II. Bellhouse-
Dore: grado 1. Con tumoracién de miembro toracico derecho
de aproximadamente 30 x 40 cm, a tension y con trama vas-
cular aumentada, edematizada y dolorosa a la palpaciény a
lamovilizacion, pulsos radial y cubital ipsilateral disminuido
en intensidad. Resto sin alteraciones. Talla: 1.60 m. Peso: 58
kg. Peso predicho: 56.9 kg. Se anexa tomografia axial com-
putarizada (Figuras 1y 2).

ASA 11l E. ECOG: 3. Karnofsky: 50. Caprini: riesgo
intermedio. ACS NSQIP: riesgo de complicaciones 10%,
neumonia: 2%, infeccién de sitio quirtrgico: 3%, infeccion
urinaria: 2%, readmision hospitalaria: 10%, falla renal: 1%,
riesgo de muerte: 2%.

Estudios de laboratorio: hemoglobina 8.8 g/dL, hemato-
crito 27.7, plaguetas 344,000, leucocitos 10,000, tiempo de

protrombina (TP) 14 segundos, tiempo de tromboplastina
(TPT) 40 segundos, INR 1.0, glucosa 75 mg/dL, urea 23 mg/
dL, creatinina 0.8 mg/dL.

Como parte de la valoracion preoperatoria, se solicita
contar con seis concentrados eritrocitarios y cuatro unidades
de plasma fresco congelado (PFC).

Plan anestésico: anestesia general balanceada mas bloqueo
interescalénico ecoguiado del plexo braquial.

Premedicacion intravenosa (IV): paracetamol 1 g, ketorola-
co 30 mg, metoclopramida 20 mg, cefalotina 2 g, midazolam
1.5mg.

Ingresa paciente a sala quirdrgica. Se monitoriza tipo
1. Signos vitales iniciales: presion arterial sistémica (TA)
140/82, frecuencia cardiaca (FC): 88 latidos por minuto
(Ipm), frecuencia respiratoria (FR) 19 respiraciones por
minuto (rpm). Como incidente, se presenta sangrado abun-
dante en la zona de la tumoracion tras la movilizacion de
la camilla a la cama quirdrgica; la hemorragia es contenida
mediante compresion efectiva por miembros del equipo
quirdrgico. Ingresa con un acceso vascular periférico #18 y
se coloca un segundo acceso #14. Se comienza la preoxige-
nacion con FiO, 100%. Se realiza induccion IV: midazolam
1 mg, fentanyl 200 pg, lidocaina 55 mg, propofol 50 mg,
vecuronio 4 mg. Se da latencia farmacoldgica, se corrobo-
ra TOF 0, entropia 50. Se realiza videolaringoscopia con
hoja 4, Cormack-Lehane 1, POGO 100%. Se orointuba al
primer intento con tubo endotraqueal #8, se fija a 22 cm
y se ajustan pardmetros ventilatorios de acuerdo con peso
predicho en modo VMCYV: volumen tidal: 340 mL, FR:
12-14 rpm, IE: 1:2, PEEP: 6, cmH,0 Pmax 30 cmH,0,
FiO,: 40%. Mantenimiento con desflurano CAM 0.7-0.8.
Entropia entre 40-60.

Una vez asegurada la via aérea, con técnica estéril y
bajo vision ecogréafica, ultrasonido GE Logic P6 PRO,

Figura 4: Desarticulacion de la cabeza humeral derecha por parte del
equipo de tumores mixtos de cirugia oncologica.
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transductor lineal 12 MHz, se coloca bloqueo del ple-
xo braquial de abordaje interescalénico con técnica en
plano aguja ecogénica 21 G y se administra ropivacaina
0.5% 15 mL mas dexmedetomidina 50 pg perineural
(Figura 3).

Posteriormente, da comienzo el evento quirdrgico.
Como hallazgo quirdrgico se realizé diseccion por planos
hasta llegar a hueco axilar, subiendo hasta clavicula se
liga vena y arteria subclavia; se liga plexo nervioso, se
disecan musculos de insercion humeral, se desarticula
cabeza del himero y se retira conjuntamente con omoéplato
ipsilateral, verificando homeostasia y cierre por planos
(Figura 4).

Durante el procedimiento se present6 sangrado aproxima-
do de 2,000 mL, por lo cual el paciente requirié soporte con
terapia hidrica con cristaloides, alternando solucién salina
al 0.9% 1,500 mL y Hartmann 1,500 mL, norepinefrina en
infusion para mantener presion arterial media (TAM) > 65
mmHg a dosis 0.04-0.08 pg/kg/min durante dos horas. Asi
como transfusion de hemocomponentes: cinco concentrados
eritrocitarios (1,200 mL) y 4 PFC (569 mL). Diuresis: 0.8 mL/
kg/h. Tiempo quirurgico de dos horas 30 minutos y tiempo
anestésico de tres horas.

Previo a la extubacion, se realiza toma de gasometria ar-
terial que reporta: pH 7.35, pCO, 39, pO, 150, HCO, 21.7,
BE-3.9, Na 140, K 4.3, Ca 1.05, C1 109, hematocrito 27,
hemoglobina 9, glucosa 145, lactato 1. Por lo cual se decide
realizar extubacion corroborando TOF > 95%, entropia RE
96 SE 90, temperatura 36 °C, TA 113/76; posterior a destete
gradual del soporte aminérgico, FC 86 Ipm, SpO, 100%.
Emerge sin complicaciones, Aldrete 9/10, EVA 0/10, Ramsay
2. Se administra ondansetron 4 mg IV.

Se valoré cada ocho horas; manifiesta dolor del mu-
fion y dolor de miembro fantasma. No present6 dolor del
mufon en reposo, EVA 0/10 a las ocho, 16, 24, 48 horas.
Dolor del mufién al movimiento s6lo se presento a las
24 horas (EVA 3/10), por lo que podemos referir como
un dolor en adecuado control manejado con paracetamol
IV con horario y ketorolaco 30 mg, sin requerir rescate
de opioide. Es egresado a las 72 horas postoperatorias;
el equipo quirdrgico prescribio AINE y pregabalina 150
mg durante dos meses.

Se dio seguimiento al paciente al mes, tres, seis y nueve
meses de la intervencion quirdrgica; durante este tiempo, el
paciente se encuentra satisfecho del tratamiento analgésico
recibido. A la fecha, nueve meses después, no presenta dolor
o0 sindrome de miembro fantasma.

DISCUSION

Actualmente, se cuenta con estrategias preventivas del dolor
y del sindrome del miembro fantasma; pero si no se toman
medidas adecuadas, puede determinar la aparicién de dolor
crénico. Es rol fundamental del anestesidlogo, en el manejo
perioperatorio, la prevencion y manejo del dolor somatico
Y neuropatico en este escenario, ya que una vez establecido
sera un dolor de dificil control; y aunque este tipo de dolor es
mas comuinmente descrito en amputaciones de extremidades,
también se presenta tras la amputacion de dedos, ortejos,
mastectomias, entre otros. Después de una amputacion,
aproximadamente 70% de los pacientes experimentan dolor
de miembro fantasma y 50% desarrolla cronicidad®,

De manera ideal, de acuerdo con la evidencia cientifica
actual, en el paciente con cancer sometido a cirugia deberia
considerarse, como técnica anestésica, la anestesia total en-
dovenosa (TIVA, por sus siglas en inglés) y, de ser posible,
el manejo conjunto con anestesia regional; ésta por si misma
nos dara el beneficio de tener menores requerimientos de
opioides, los cuales causan inmunosupresién, al igual que de
halogenados en caso de ser utilizados cuando no se disponen
los recursos materiales suficientes para mantener una anestesia
endovenosa. Recientemente, en una revision sistematica de 19
ensayos retrospectivos observacionales, el uso de halogenados
se ha asociado directamente al incremento de expresion de
factores prometastasicos y supresion de la inmunidad innata
y adquirida, dando un efecto potencial carcinogénico(@37),

Por lo tanto, en el uso de una anestesia combinada, depen-
diendo el contexto quirdrgico, cobra relevancia la utilizacion de
bloqueos regionales, tanto del neuroeje como de nervios peri-
féricos, o interfaciales, asi como la adicion de adyuvantes para
potenciar la calidad del bloqueo, y disminuir requerimientos de
opioides para control de dolor postoperatorio. Tal es el caso de la
dexmedetomidina que, desde 2017, en una revision sistematica
y metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados, se determina
en dosis de 50 pg, la cual potencia el bloqueo, alargando la
duracion, optimizando la analgesia y como dosis segura para
evitar el riesgo de bradicardia transitoria e hipotension(®<),

Responsabilidades éticas: los autores declaran que para
esta investigacion no se han realizado experimentos en seres
humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos: los autores declaran que
en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener nin-
gun conflicto de intereses.
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Sr. Editor:

E n los Gltimos afios, cada vez son més los pacientes sometidos a la colocacion de stents a
nivel traqueal, una alternativa para restaurar la permeabilidad e integridad de la via aérea
ante diversos procesos de etiologia benigna o maligna. De esta manera, patologias como tumores,
fistulas traqueoesofagicas, o estenosis postintubacion, entre otras, se han visto beneficiadas de la
implantacion de esta técnica®. Sin embargo, la presencia de este dispositivo en la luz traqueal
resulta una situacion muy poco comuin en nuestra practica diaria y que puede ocasionar un im-
portante problema en la manipulacion de la via aérea si no se toman las medidas y precauciones
adecuadas, llegando a ser causa de complicaciones que pongan en riesgo la vida del paciente.

Revisando la literatura, el manejo anestésico de portadores de stents traqueales para inter-
venciones quirurgicas no relacionadas con la via aérea es un tema insuficientemente descrito,
limitandose a la publicacion de diferentes registros de casos y sin existir protocolos definidos
de préctica clinica. En 2004, Wei-Te Hung y colaboradores(® describen una serie de tres casos
clinicos donde emplean satisfactoriamente diversas mascarillas laringeas para llevar a cabo
anestesias generales en distintos procedimientos con estos pacientes: insercion de un catéter
doble J, colocacion de un drenaje ventriculo-peritoneal, e insercién de una yeyunostomia
de alimentacion. Dos afios mas tarde, Davis y asociados® publican cuatro situaciones que
requirieron manejo avanzado de la via aérea para la intubacion o la insercién de canulas de
traqueostomia, bajo vision directa con broncoscopio rigido o flexible, y destacando las difi-
cultades y complicaciones que se originaron debido a la presencia del stent en cada situacion.
Raval y su grupo® refieren la importancia de la evaluacion previa del paciente y de la situacion
anatomicay estado del stent, aportando diferentes opciones de manejo de la via aérea en funcion
del procedimiento; mientras que Navas-Blanco JR y su equipo® destacan que la existencia
de este dispositivo en la via aérea supone la necesidad de tratar al paciente como «via aérea
dificil», en un caso clinico que finaliza con el fallecimiento del paciente en una situacion de
«no intubable-no ventilable» debido a la presencia del stent traqueal.

En nuestra experiencia, la intubacion orotraqueal de estos pacientes, si no se realiza con las
precauciones adecuadas, puede dar lugar a complicaciones como desplazamientos, falsas vias,
neumotorax o roturas del stent. La presencia de un desplazamiento como el de laimagen (Figura
1) es una situacion de extrema gravedad, tanto por la imposibilidad de ventilar al paciente de
forma satisfactoria debido al sellado inadecuado de la via aérea, como por la produccion de un
cuadro de neumotdrax importante con posible amenaza para la vida. Ademas, el abordaje de la
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via aérea de estos pacientes puede verse aun mas dificultado
si nos encontramos ante una situacion emergente o con mala
visualizacion glética, donde la manipulacién excesiva o a cie-
gas puede favorecer las lesiones traqueales y la migracion del
dispositivo, presentando también un obstaculo afiadido para
larealizacion de traqueostomias de emergencia. Las guias de
via aérea dificil suelen omitir a este subgrupo de pacientes
entre los diferentes perfiles a tener en cuenta de cara a una
posible intubacidn dificil, focalizandose mas en aspectos que
afectan a la via aérea superior, y hacen que esta condicion de
la historia clinica del paciente pueda pasar desapercibida para
el anestesidlogo, dando lugar, posteriormente, a una com-
plicacidn fatal cuando se lleve a cabo una anestesia general.

Por todo ello, creemos que es necesario un consenso en
el manejo anestésico de los pacientes portadores de stent
traqueal y su mencion en la elaboracion de guias de via aé-
rea dificil, dando relevancia a la presencia de este elemento
como potencial obstaculo a la manipulacion de la via aérea,

Figura 1:

Stent deformado tras intubacion.
Corte de tomografia axial
computarizada toracico (A) y
reconstruccion 3D (B) donde se
objetiva la presencia, en la luz
traqueal, de un stent desplazado
y deformado tras una intubacion,
con atelectasia del l6bulo
superior derecho, neumotorax

y enfisema subcutaneo.

tanto para intubacién como para traqueostomia emergente de
rescate. En nuestra experiencia, y de acuerdo con las series
de casos existentes, en caso de precisar una anestesia general
debemos distinguir entre procedimientos electivos y urgen-
tes, evaluando ademas la facilidad de ventilacion manual y el
riesgo de aspiracion de contenido gastrico. Las mascarillas
laringeas han demostrado su eficacia en estos pacientes
ante situaciones electivas sin riesgo de broncoaspiracion;
mientras que, si es necesaria la intubacion, serd condicion
necesaria la visualizacion directa con fibrobroncoscopio
flexible para un 6ptimo posicionamiento por encima o por el
interior del stent, descartando al mismo tiempo la ausencia
de complicaciones. Queremos destacar la idea de que la
presencia de un stent traqueal debe ser una situacion que
ponga en alerta a todo anestesidlogo que se enfrente a una
via aérea, el cual deberd tomar las precauciones que estén
en su mano para evitar complicaciones que pueden llegar
a ser dramaticas.
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words.
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Carta al editor: Esta seccion es para documentos de interés so-
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[ Los articulos deben enviarse en formato electrénico. Los autores deben
contar con una copia para su referencia.

L] & manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafo 12 puntos, a doble
espacio, en formato tamano carta, con margenes de 2.5 cm en cada lado. O]
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palabras clave [en espafiol e inglés], 3) introduccién, 4) material y métodos,
5) resultados, 6) discusién, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9) apéndices,
10) texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada seccién se iniciard en hoja
diferente. El formato puede ser modificado en articulos de revisién y casos
clinicos, si se considera necesario.

(] Numeracién consecutiva de cada una de las péginas, comenzar por la pgina
del titulo.

TEXTO
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1

Titulo en espariol e inglés, de un maximo de 15 palabras y titulo corto
de no més de 40 caracteres

Nombre(s) de los autores en el orden en que se publicardn, si se anotan
los apellidos paterno y materno pueden aparecer enlazados con un
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Créditos de cada uno de los autores

Institucion o instituciones donde se realizé el trabajo

Direccién para correspondencia: domicilio completo, teléfono, fax y
direccion electrénica del autor responsable
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Resumen

En espanol e inglés, con extensién méxima de 200 palabras.
Estructurado conforme al orden de informacién en el texto:

N

1) Introduccién

2) Objetivos

3) Material y métodos
4) Resultados

)

5) Conclusiones

[ Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su empleo, debera
especificarse lo que significan la primera vez que se citen. Los simbolos y
abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional no requieren
especificacion de su significado.

Palabras clave en espariol e inglés, sin abreviaturas; minimo tres y maximo
seis.

O

Texto

Manuscrito que no exceda de 10 paginas, dividido en subtitulos que faciliten
la lectura.

Deben omitirse los nombres, iniciales 0 nimeros de expedientes de los
pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedidas de lo que significan
la primera vez que se citen y las de unidades de medidas de uso internacional
a las que esta sujeto el gobierno mexicano.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben denominarse por su nom-
bre genérico, la posologfa y vias de administracion se indicardn conforme a
la nomenclatura internacional.

O OO0
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Alfinal de la seccién de Material y Métodos se deben describir los métodos
estadisticos utilizados.

Reconocimientos

Los agradecimientos y detalles sobre apoyos, farmaco(s) y equipo(s)
proporcionado(s) deben citarse antes de las referencias. Enviar permiso por
escrito de las personas que seran citadas por su nombre.

Referencias

Se identifican en el texto con nimeros arabigos y en orden progresivo de
acuerdo a la secuencia en que aparecen en el texto.

Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de figura deberan
ser numeradas de acuerdo con la secuencia en que aparezca, por primera
vez, la identificacion del cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados serdn citados sin
numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periédicas debe ser abreviado de acuerdo al Catdlogo
de la National Library of Medicine (NLM): disponible en: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/nimcatalog/journals (accesado 15/Mar/12). Se debe contar con
informacién completa de cada referencia, que incluye: titulo del articulo,
titulo de la revista abreviado, afo, volumen y paginas inicial y final. Cuando
se trate de mads de seis autores, deben enlistarse los seis primeros y agregar
la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periédicas, hasta con seis autores:

Vézquez LN, Ortiz J, Dominguez C, Garcfa F, Brea J, Falleiros ALH. Opi-
nién de expertos sobre infecciones congénitas y perinatales. Rev Enfer
Infec Pediatr. 2015; 28 (111):566-569.

Siete 0 mds autores:

Cornely OA, Maertens J, Winston D) et al. Posaconazole vs fluconazole
or itraconazole prophylaxis in patients with neutropenia. N Engl ] Med.
2007;356:348-59.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

Cherry ], Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL et al. Feigin and Cherry’s
Textbook of pediatric infectious diseases. 7th ed. New York: Saunders;
2014.

Capitulos de libros:

Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung transplantation. In: Myerowitz
PD. Heart transplantation. 2nd ed. New York: Futura Publishing; 1987. p.
125-140.

Para més ejemplos de formatos de las referencias, los autores deben consultar
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/ (accesado 11/May/17)

Cuadros

No tiene.

St tiene.

Ndmero (con letra):
La informacién que contengan no se repite en el texto o en las figuras. Como
maximo se aceptan 50 por ciento mas uno del total de hojas del texto.
Estardn encabezados por el titulo y marcados en forma progresiva con
ndmeros romanos de acuerdo con su aparicién en el texto.
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El titulo de cada cuadro por sf solo explicard su contenido y permitira co-
rrelacionarlo con el texto acotado.

Figuras

No tiene.

S tiene.

Namero (con letra):
Se consideraran como tales las fotograffas, dibujos, gréficas y esquemas. Los
dibujos deberan ser disefados por profesionales. Como maximo se aceptan
50 por ciento mas una del total de hojas del texto.

La informacién que contienen no se repite en el texto o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con niimeros ardbigos de acuerdo con
el orden de aparicién en el texto, recordar que la numeracion progresiva
incluye las fotograffas, dibujos, gréficas y esquemas. Los titulos y explicaciones
se presentan por separado.

Fotografias

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
En color:

Serdn de excelente calidad, blanco y negro o en color. Las imdgenes
deberdn estar en formato JPG (JPEG), sin compresién y en resolucién
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Las fotograffas en las que aparecen pacientes identificables deberdn acom-
panarse de permiso escrito para publicacién otorgado por el paciente. De
no ser posible contar con este permiso, una parte del rostro de los pacientes
debera ser tapado sobre la fotograffa.

Cada una estara numerada de acuerdo con el niimero que se le asign6 en
el texto del articulo.

Pies de figura

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
Estan sefialados con los ntimeros arabigos que, conforme a la secuencia
global, les correspondan.

Aspectos éticos

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los principios establecidos
en la Declaracién de Helsinski de la Asociacion Médica Mundial (AMM) y
con lo establecido en La ley General de Salud (Titulo Quinto) de México,
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Los experimentos en animales se ajustaran a las normas del National Research
Council y a las de la institucién donde se realicen.

Cualquier otra situacién que se considere de interés debe notificarse por
escrito a los editores.

Anotar en la Transferencia de Derechos de Autor que no hay conflicto de
intereses.
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Coautores:
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